Wydziat Spre

p; Oﬂ; Krajowcj 1 PREZYDENT MIASTA SZCZECIN
-456 Szczecin

Ogtasza konkurs ofert nr WSS-1.2.2022.WP na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par,
a w szczegdlnosci mezczyzn wymagajacych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej
i genetycznej nieplodnosci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkaricow miasta Szczecina
na lata 2022-2026, zwanego dalej ,,Programem?”, na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o
samorzgdzie gminnym, art. 7 ust.1 pkt 1, art. 48 ust. 1, 3 - 5 oraz art. 48b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

1. Przedmiot Konkursu

Przedmiotem konkursu jest wybér realizatora, ktory zorganizuje i przeprowadzi program polityki zdrowotnej pn. Wsparcie
par, a w szczegolnoSci mezczyzn wymagajacych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologiczne;
i genetycznej nieptodnoéci wraz ze wsparciem inseminagcji dla mieszkancow miasta Szczecina na lata 2022-2026.

Program zapewnia mozliwos¢ korzystania z wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej
i genetycznej nieplodnosci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkancow miasta Szczecina (przedstawione
w zatgczonym opisie programu).

Program dostepny jest na stronie internetowej Urzedu Miasta Szczecin http://bip.um.szczecin.pl/chapter_50210.asp

Wysokos¢ srodkow  finansowych przeznaczonych z BudZzetu Miasta Szczecin na realizacje calego Programu
na lata 2022 - 2026 tacznie wynosi 1 623 960,00 zt brutto (w tym roczny koszt realizacji Programu - 284 792,00 zt brutto,
zakup sprzetu na caty 5-letni okres realizacji Programu - 200 000,00 zf).

2. Termin realizacji zadania/Programu - od dnia podpisania umowy do dnia 31.12.2026r.

3. Organizator Konkursu

Organizatorem konkursu jest Wydziat Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Szczecin, z siedzibg w Szczecinie, przy pl. Armii
Krajowej 1.

4, Adresaci konkursu

Konkurs adresowany jest do podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza w trybie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej.

Oferent przystgpujacy do konkursu musi dysponowa¢ doswiadczong specjalistycza kadra, aparaturg i posiada¢ warunki
do prowadzenia diagnostyki i leczenia w ramach realizacji Programu z zapewnieniem dostepnosci do tych badan rowniez
dia partnerow kobiet przed przystgpieniem do procedury inseminacji i zgodnie z wymaganym algorytmem badan.

5. Beneficjenci Programu

Pary, bedgce mieszkancami Szczecina (zgodnie z danymi adresowymi przedstawionymi w ztozonej deklaracji PIT w
Urzedzie Skarbowym w Szczecinie za rok poprzedzajacy zgtoszenie pary do programu) , u ktérych wedtug definicji
stwierdzono nieptodno$¢ lub nieskuteczne, zgodnie z rekomendacjami i standardami praktyki lekarskiej leczenie
nieptodno$ci w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych zgtoszenie do Programu oraz wiek kobiety i mezczyzny, 1j. kobieta w
dniu zgtoszenia (pierwszej wizyty u realizatora) do Programu nie ukoficzyta 41 roku zycia, mezczyzna nie ukonczyt 55 roku
zycia, spetniajgc przy tym nastepujace kryteria:
- problem niemoznos$ci zajécia w cigze po roku regularmego wspolzycia , bez bcigzen w wywiadzie u pacjentek
mitodych (ponizej 35 roku zycia)
- problem niemoznosci zajscia w cigze po 6 miesigcach regularnego wspétzycia u kobiet po 35 roku zycia;
- problem niemoznosci zajécia w cigzg po mniej niz 6 miesigcach regularnego wspoizycia , a nawet bezposrednio
po zadeklarowaniu planéw prokreacyjnych u kobiet po 40 roku zycia;
- pozostajg w zwigzku matzeriskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong w art.2,
ust. 1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu nieptodnosci:
—  wiek kobiety miesci sig w przedziale od 25 do 41 lat (wg rocznika urodzenia), wiek mezczyzny od 25 do 55 roku
zycia (wg rocznika urodzenia) w dniu zgtoszenia sig do Programu po raz pierwszy.

Ponadto pary checgce korzystac z Programu zobowigzane sg przedtozyc:
- zgloszenie ztozonej deklaracji PIT w Urzedzie Skarbowym w Szczecinie za rok poprzedzajgcy zgtoszenie pary do
programu potwierdzajgce adres zamieszkania w Szczecinie;
~  podpisanie przez pare - uczestnikow programu o$wiadczenia przystapienia do programu.

Podstawowym warunkiem uzyskania dofinansowania do $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu jest zakwalifikowanie
pary przez Realizatora do udziatu w Programie.

Z Programu bedg mogly skorzysta¢ pary, bedgce mieszkaricami Szczecina, spetniajgce kryterium medyczne, u ktérych



wedtug definicji stwierdzono nieptodnoéé lub nieskuteczne, zgodnie z rekomendacjami i standardami praktyki lekarskiej
leczenie nieptodnosci w okresie 12 miesigcy poprzedzajgcych zgtoszenie do Programu ikobieta w dniu zgtoszenia
(pierwszej wizyty u realizatora) do Programu nie ukonczyta 41 roku zycia, a mezczyzna nie ukoriczyt 55 roku zycia.
Medyczne wskazania do programu obejmuja:

— endometrioza | lub Il st.

- czynnik szyjkowy

—  zaburzenia owulacji

-~ nieptodnos¢ niewyjasnionego pochodzenia (idiopatyczna), jezeli trwa diuzej niz 12 miesiecy,

- czynnik meski nieptodnosci, gdy parametry nasienia mezczyzny sg w nieznacznym stopniu obnizone

— wskazania do pogtebienia diagnostyki u mezczyzny na podstawie podstawowej oceny nasienia (duzego stopnia

oligo- lub azoospermia)

- zaburzenia uptynnienia nasienia

—  problemy ze wspotzyciem

- potwierdzona u partnerki drozno$¢ przynajmniej jednego jajowodu.

Kryteria wykluczenia z Programu stanowia:

— potencjaine ryzyko braku prawidtowej odpowiedzi na stymulacje jajeczkowania oraz szans na uzyskanie cigzy
metodg AIH/IUI: hormon folikulotropowy- FSH powyzej 15 mU/mL w 2-3 dniu cyklu lub hormon antymillerowski
AMH ponizej 1 ng/mL;

— brak odpowiedzi na stymulacje jajeczkowania, czego wyrazem jest brak wzrostu pecherzyka w jajniku,

-~ wady macicy bezwzglednie uniemozliwiajgce donoszenie ciazy;

— brak macicy;

— nieprawidiowy wynik badania nasienia u partnera, uniemozliwiajgcy uzyskanie cigzy metodg AlH/IUI- wykluczenie
z procedury inseminacji;

- nieprawidiowe wyniki badan w kierunku HIV, zapalenia watroby typu B i C, kity oraz chlamydia trachomatis.

6. Zakres dzialan prowadzonych w ramach realizacji Programu

Do obowigzkéw Oferenta naleze¢ bedzie, m.in.
1) realizacja dziatan informacyjno-edukacyjnych adresowanych do zainteresowanych udziatem w Programie par;

2) zapewnienie pacjentom mozliwoéci rejestracii telefonicznej i elektronicznej oraz kontaktu telefonicznego z
personelem medycznym Poradni Leczenia Nieptodnoséci;

3) dokonywanie kwalifikacji par do Programu {lekarska wizyta kwalifikacjyjna z uwzglednieniem programowych
kryteriow wigczenia i wytgczenia z Programu);

4) zapewnienie dostepnosci do planowanych interwencji diagnostycznych i leczniczych wskazanych w zataczonej
tresci Programu;

5) ustalenie planu opieki pary w trakgcjie realizacji Programu,

8) zapewnienie dostepno$é do procedury inseminacji oraz ultrasonograficznej kontroli stymulacji jajeczkowania
przez 7 dni w tygodniu;

7) zapewnienie dostgpnosci do procedur diagnostycznych przez 5 dni w tygodniu {(w godzinach pracy poradni
oraz laboratorium).

Opis planowanych interwencji i sposéb udzielania $wiadczer zdrowotnych wskazany jest w tresci zalaczonego
Programu.

Ponadto Oferenta dotycza nastepujgce wymagania:
1) umieszczenie informaciji o realizowanym Programie na stronie internetowej i w siedzibie Realizatora Programu;

2) podlroczne raportowanie z realizacji Programu na formularzach uprzednio przygotowanych przez Zleceniodawce
Programu;

3) monitorowanie oceny jakosci udzielonych $wiadczen w postaci ankiety satysfakcji wskazanejw tresci
zatgczonego Programu (przed i po).

Dopuszcza sie realizacie zadania z udziatem podwykonawcow, lecz Oferent rowniez musi brac czynny udziat
w wykonaniu zadan okreslonych w pkt. 6. niniejszych warunkéw szczegotowych konkursu. Organizator konkursu ma
prawo zazgdac wgladu w umowy o wspétpracy z podwykonaweami.

7. Termin i miejsce skladania ofert

Termin sktadania ofert up’rywﬂlog ,,,,,, 2022 r. do godziny 15.30. Oferty konkursowe nalezy skiada¢ w zamkniete]
kopercie opatrzonej pieczatkg Oferenta, numerem konkursu i napisem ,,Konkurs Ofert nr WSS-1.2.2022.WP na wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegdlnosci mezczyzn wymagajgcych
wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologiczne;j i genetycznej nieptodnosci wraz ze wsparciem inseminacji
dla mieszkancéw miasta Szczecina na lata 2022-2026 w Biurze Obstugi Interesantow Urzedu Miasta Szczecin, przy pl.
Armii Krajowej 1 w Szczecinie, sala 62 lub przesta¢ drogg pocztowg na ww. adres (decyduje data wptywu oferty do Urzedu
Miasta Szczecin).

Oferty niespetniajgce wymogdw okreslonych w ogtoszeniu oraz ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane. Dopuszcza sig
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wplywu oferty do Urzedu Miasta Szczecin).

Oferty niespefniajgce wymogow okreslonych w ogtoszeniu oraz ziozone po terminie nie bedg rozpatrywane. Dopuszcza
sie oferty zawierajgce drobne uchybienia formalne pod warunkiem ich uzupetnienia w terminie do nastepnego dnia po
powiadomieniu o niekompletnoéci oferty (telefonicznie, e-mailem lub fax).

8. Formularz oferty

Zgtoszenie do konkursu winno byé sporzgdzone w jezyku polskim na formularzu ofertowym (Zatgcznik Nr 1 do
ogtoszenia) wraz z Formularzem Kalkulacji Cenowej (Zatgcznik Nr 2 do ogtoszenia).
Formularze muszg by¢ podpisane na kazdej stronie przez osobe/y upowazniona/e do reprezentowania Oferenta.

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace zataczniki:

1)  Woyciag KRS (jezeli dotyczy);

2) Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG (jezeli dotyczy);

3) Statut podmiotu (w przypadku obowigzku sporzgdzania statutu) lub regulamin organizacyjny (w przypadku
obowigzku posiadania regulaminu);

4) Dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza;

5) Zezwolenie na wykonywanie praktyki (w przypadku praktyk indywidualnych lub grupowych- jezeli dotyczy);

6) Oswiadczenie o zapoznaniu sie z treScig ogloszenia konkursowego nr WSS-1.2.2022. WP w sprawie ogloszenia i
przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par,
a w szczegblnosci mezczyzn wymagajacych wysokospecialistycznej opiekiorazdiagnostykiimmunologicznej i
genetycznej nieplodnoéci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkancow miasta Szczecina na lata
2022-2026;

7) Oswiadczenie potwierdzajgce stosowanie standardéw zgodnych z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

8) Oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe os6b udzielajgcych $wiadczen wymaganych w zwigzku z
Programem;

9) Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie lokalu niezbednego do prawidiowej realizacii Programu;

10) Oswiadczenie potwierdzajgce zapewnienie wiasciwego sprzetu medycznego do prawidtowej realizacji Programu;

11) Oswiadczenie potwierdzajace posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym
do realizacji Programu (Poniesienia odpowiedzialnosci za ewentualne szkody wyrzgdzone przy realizacji
Programu);

12) Oswiadczenie, ze Oferent realizujacy Program ponosi odpowiedzialnosé za ewentualne szkody wyrzadzone przy
realizacji Programu, w tym rowniez za szkody wyrzgdzone przez podwykonawcow;

13) Oswiadczenie Oferenta o zobowigzaniu do ochrony danych osobowych zgodnie z rozporzadzeniem parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoine rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) —zwanego dalej RODO:

14) Oswiadczenie, Zze dane podane w ofercie konkursowej sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Wszystkie dokumenty zalgczone do oferty powinny zostaé przedstawione w formie kserokopii po$wiadczone;
za zgodnosc z oryginatem przez osobe upowazniong do sktadania oéwiadczen w imieniu Oferenta.

Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty ponosi Oferent.

9. Ocena ofert

Ztozone w Konkursie oferty przekazywane sg do Wydziatu Spraw Spotecznych, a nastepnie kierowane sg pod obrady
Komisji Konkursowej. Komisja po dokonaniu oceny ofert zgodnie z przytoczonymi nizej kryteriami przedtozy Prezydentowi
protokét z posiedzenia komisji.

Konkurs rozstrzyga Prezydent Miasta Szczecin po zapoznaniu sig z protokotem Komisji. Prezydent Miasta Szczecin
dopuszcza mozliwos¢ wyboru jednej lub wiecej niz jednej oferty konkursowej na realizacje Programu. Wybér oferty
konkursowej w wyzej wymienionym trybie nie wymaga uzasadniania powodéw decyziji Prezydenta Miasta Szczecin.

W toku dokonywania oceny prawidtowosci formalnej ztozonych ofert, Komisja Konkursowa moze zazgdac udzielenia
przez oferentow wyjasnien dotyczacych zawartosci ztozonych przez nich ofert.

Od rozstrzygnigcia postepowania konkursowego nie przystuguje odwotanie.
Przyznane $rodki finansowe moga by¢ nizsze niz wnioskowane przez Oferenta w przypadku wytonienia kilku Oferentow

do realizacji Programu. W przypadku mniejszego dofinansowania warunkiem zawarcia umowy z Oferentem bedzie
ziozenie zaktualizowanego zakresu rzeczowego i kalkulacji kosztow realizacji Programu.
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Ocena ofert konkursowych dokonywana bedzie wg nastepujacych kryteriow:

; Maksymalna S
: k _ ! uma
L-b e D liczba punktow do otrzymanych
uzyskania punktow
dotychczasowe do$wiadczenie zwigzane z realizacja:
a) programow polityki zdrowotnej z zakresu leczenia nieptodnosci we
1 wspoipracy z jednostkami samorzgdu terytorialnego (0-5 pkt.) 0—10 okt
' b) ,Programu kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w - 1 PRL
Polsce w latach 2016 - 2021" Ministerstwa Zdrowia (0-5 pkt.);
2 liczba i kwalifikacje personelu biorgcego udziat w realizacji programu (0-5 pkt.); 0—5 pkt
Kalkulacja kosztow:
a) koszt jednostkowy Swiadczer zdrowotnych w ramach finansowania z
budzetu Gminy Miasto Szczecin (0-5 pkt.);
2 b) spdjnosc kosztorysu (0-5 pkt.); 0 — 15 pkt.
¢) przejrzystosc kalkulacji kosztéw (0-5 pkt.);
Maksymalna iloS¢ punktow, ktore moze przyznac Komisja Konkursowa jednej z ofert wynosi 30 pkt.

Prezydent Miasta Szczecin zastrzega sobie prawo do zmiany warunkéw Konkursu, przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania Konkursu, zamkniecia Konkursu bez wyboru oferty oraz nierozstrzygniecia Konkursu na kazdym etapie
konkursu, bez podania przyczyny.

Ogtoszenie o zakoriczeniu postepowania konkursowego i jego wyniku odbedzie sie poprzez umieszczenie informacji w
Urzedzie Miasta Szczecin na stronie internetowej w Biuletynie Informacji Publicznej
hitp://bip.um.szczecin.pl

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w terminie 30 dni roboczych od daty uptywu sktadania ofert, o ktérym mowa w ust. 7
Komisyjne otwarcie ofert nastaPI na (ygsnegjmu komisji kor:}jl%wej, ktére odbedzie sie w Wydziale Spraw Spotecznych
w sali konferencyjnej w dniu ~=6/5. ek . R .0 godz. ... Do chwili otwarcia ofert Zamawiajgcy przechowuje
oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.

Podmiot, ktorego oferta zostanie wybrana, bedzie powiadomiony o tym pisemnie.
10. Dodatkowe informacje

W zakresie nieuregulowanym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych do trybu przeprowadzenia Konkursu ofert i zawarcia umowy na realizacje Programu stosuje sie
odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego.

Szczegbtowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie zwartej pomiedzy Gming Miasto
Szczecin, a wytonionym w drodze postepowania konkursowego Oferentem.

W zakresie zwigzanym z udziatem w Konkursie Oferent zobowigzany jest do ochrony danych osobowych zgodnie
z rozporzadzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/\WE (ogbine rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych)-zwanego dalej RODO.

Osoba uprawniong do kontaktéw z oferentami oraz do udzielania szczegdtowych informacji w przedmiocie konkursu ofert
nr WSS-1.2.2022 WP jest:

1)p. Anna Majczyna Kierownik Zespotu ds. Polityki Zdrowotnej i Oséb z Niepetnosprawnoscig, tel.91 4245664
e-mail: amajczyna@um.szczecin.pl

2) p. Wioletta Perzyriska - Gtowny Specjalista w Wydziale Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Szczecin,

GI’.GWN@S?’WE&?}ﬁiﬁifA e-mail: wperzyn@um.szczecin.pl.

W.rc@ rzynska




Zatacznik nr 1
do konkursu ofert nr WSS-1.2.2022.WP

FORMULARZ OFERTOWY
- Informacje o Oferencie

na Realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegdlnosci mezczyzn wymagajacych
wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej i genetycznej nieptodnosci wraz ze wsparciem
inseminacji dia mieszkaricéw miasta Szczecina na lata 2022-2026.

1. Petna nazwa podmiotu skiadajacego oferte:

2. DOKIAANY BUIBS L vcwcns s omvinm s s s S TS 5 S5 A0 £ S0 S EE001 1S s b3 e 0 088ttt b
uhca rnumer ........... ﬁiejscowoéé - kod pocztowy e
y Te .'efon ................................ fa-x.. ............................ adres e“ma” ........................................

3. FOMMA PIAWNA ..o e e e e e e e

4. Osoba prawna upowazniona do reprezentowania Oferenta (Nazwisko i imig, tel.kontaktowy, e-mail):

11. Szczegdtowy sposdb realizacji Programu: .

a) opis i zakres z harmonogramem dziatart planowanych w Programie



13. Informacje dotyczace liczby i kwalifikacji personelu biorgcego udziat w realizacji Programu

Lp. | Imie i Nazwisko Tytut lub stopien Uzyskane Numer prawa Doswiadczenie
naukowy Specjalizacje wykonywania z zakresu leczenia
zawodu nieptodnosci
(tak/nie)
14: Zadania KOOTUYDREOTA: .. . ... ... ceorssmssssmsnsmnmes s s o sioi o s s R e e e e S

15. Dostepno$é do $wiadczen zdrowotnych w ciagu tygodnia (godziny realizacji)

Miejsce i termin Miejsce i Dzien tygodnia Godziny od - do Telefon
rejestracji par termin realizacji kontaktowy
w ramach Programu Programu

16.Dotychczasowe doswiadczenia zwiazane z realizacja programu polityki zdrowotnej z zakresu Wsparcia
par, a w szczegdlnosci mezczyzn wymagajacych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki
immunologicznej i genetycznej nieptodnosci wraz ze wsparciem inseminacji na rzecz jdnostki samorzadu
terytorialnego

Lp. Nazwa zadania Organ administragji Rok/lata Liczba wykonanych
rzadowej lub realizaciji $wiadczen zdrowotnych
samorzgdowej w ramach zadania

17.Uwagi mogace mieé znaczenie przy ocenie oferty \Formularza Zgtoszeniowego do realizacji Programu

data: pieczatka i podpis(y) Oferenta/Zleceniobiorcy



Zatacznik nr 2
do konkursu ofert nr WSS-1.2.2022. WP

Formularz Kalkulacji Cenowej

1.Planowana catkowita kalkulacja kosztéw realizacji Programu

Lp | Nazwa Swiadczenia koszt Koszt Koszt Koszt Koszt Koszt
zdrowotnego/ustugi/ towaru jednostko | ogdtem ogotem ogotem ogodtem ogotem
wy (wzt (wzt (w zt (w zt (wzt
(w zt brutto) brutto) brutto) brutto) brutto)
brutto) w 2022 w 2023 w 2024 w 2025 w 2026
roku roku roku roku roku

1 | Podstawowe badanie nasienia
- 80 badan rocznie

2 | Inseminacja
- 60 inseminacji rocznie

3 | Kompleksowa diagnostyka
seminologiczna

- 30 badan rocznie (po
podstawowym badaniu nasienia)

4 | diagnostyka genetyczna (ocena
kariotypu, analiza mikrodelecji
regionu AZF chromosomu Y,
mutacji genu CFTR) po
podstawowym badaniu nasienia i
kompleksowej diagnostyce
seminologicznej — 16 badan
rocznie

5 | diagnostyka immunologiczna
przeciwciat przeciwplemnikowych
— 25 badan x 2 osoby rocznie

6 | Panel badan wymaganych
ustawowo przed inseminacja
komplet badan dla mezczyzny —
badania w kierunku HIV, zapalenia
watroby typu B i C, kity oraz
chlamydia trachomatis

-50 badan mezczyzn x 2 w roku
(rocznie)

7 | opieka nad parg w trakcie
realizacji programu i
monitorowanie w trakcie
diagnostyki i leczenia -
poradnictwo, prowadzenie
diagnostyki, kwalifikacja do
inseminacji oraz prowadzenie
stymulacji jajeczkowania i
monitorowanie owulacji

- 100 par w roku

8 | sprawowanie opieki
psychologicznej nad parg w
trakcie realizacji programu - 100
par rocznie

9 | Wynagrodzenie koordynatora
Programu rocznie

10 | Koszty administracyjne i
promocja Programu ok. 2%
rocznego budzetu — rocznie

11 | Zakup sprzetu — aparat USG X X ¥ ¥

Ogétem

2 Wysoko$c wnioskowanych srodkow finansowych w ramach dofinansowania Programu ©...............................
(w tym stownie w zt brutto):

Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie oferty w zakresie Formularza Kalkulacji Kosztéw w ramach realizacji
Programu

data: pieczatka i podpis(y) Oferenta/Zleceniobiorcy






Wzor umowy

zawartawdniu ................... pomiedzy:
Gming Miasto Szczecin

Pl. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin

NIP: 851-030-94-10

REGON: 811684232

zwang dalej ,,Miastem", reprezentowang przez:

...................................................................................................... - Zastepce Prezydenta Miasta Szczecin

NIP: oottt oo

202 0] U —————————————————————————————
Nr ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg ......................
zwanego dalej ,, Wykonawcg”

=] el=vd =Tl (oW i [ To ol o] d = AR TS S

Niniejsza umowa zostata zawarta na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym, art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych i art. 114 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, strony

umowy ustalaja co nastepuje:

§1

. Przedmiotem umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegdblnosci
mezczyzn wymagajgcych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej i genetycznej
nieptodnosci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkancow miasta Szczecina na lata 2022-2026,
nazwany w dalszej czesci umowy ,Programem”.
- Na realizacjg Programu Miasto zobowigzuje sie przekazac¢ srodki finansowe w postaci dotacji celowej
Ao | o1l o I — zt brutto (stownie zt brutto: ... ),
. Za dzien rozpoczecia realizacji Programu uwaza sie date zawarcia umowy, a zakohczenia dzien
31 grudnia 2026 r.
. Wramach kwoty wymienionej w ust. 2 Wykonawca zobowigzuje sie do:
a) objecia Programem ok......... par;
b) wykonania wybranych swiadczen zdrowotnych wskazanych w zatgezniku nr 2 do niniejszej umowy.
. Osobami uprawnionymi do bezptatnego udziatu w programie okreslonym w § 1 niniejszej umowy
sa:
1) pary, ktore pozostajg w zawigzku matzeriskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg
dawstwa partnerskiego okreslong w art. 2, ust.1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o
leczeniu nieptodnosci
2) pary bedgce mieszkancami Szczecina (zgodnie z danymi adresowymi przedstawionymi w ztozonej
deklaracji PIT w Urzgdzie Skarbowym w Szczecinie za rok poprzedzajacy zgloszenie pary do programu) , u
ktorych wedtug definicji stwierdzono nieptodnosc¢ lub nieskuteczne, zgodnie z rekomendacjami i standardami
praktyki lekarskiej leczenie nieptodnosci w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych zgtoszenie do Programu,
spetniajgc przy tym nastepujgce kryteria:
— problem niemoznosci zajécia w cigze po roku regularnego wspétzycia , bez obciazen w wywiadzie u
pacjentek :
— miodych (ponizej 35 roku zycia)
— problem niemoznosci zajscia w cigze po 6 miesigcach regularnego wspotzycia u kobiet po 35 roku
zycia;
— problem niemoznosci zajscia w cigze po mniej niz 6 miesigcach regularnego wspotzycia , a nawet
bezposrednio po zadeklarowaniu planéw prokreacyjnych u kobiet po 40 roku Zycia;
— pozostajg w zwigzku maitzenskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong
w art.2, ust. 1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu nieptodnosci;
- wiek kobiety miesci si¢ w przedziale od 25 do 41 lat (wg rocznika urodzenia), wiek mezczyzny od 25
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do 55 roku zycia (wg rocznika urodzenia) w dniu zgtoszenia si¢ do Programu po raz pierwszy.

6. Pary chcgce skorzysta¢ z Programu zobowigzane sg do przediozenia Wykonawcy umowy
Os$wiadczenia  stanowigcego zatgcznik nr 3 do niniejszej umowy i kserokopie pierwszych
stron zeznan podatkowych opatrzonych prezentatg szczecinskiego urzedu skarbowego, w ktérym
zostaly zlozone lub zaswiadczenie ze szczecinskiego urzedu skarbowego potwierdzajgce ztozenie
zeznania lub kserokopie urzedowego pos$wiadczenia odbioru wydanego przez elektroniczng skrzynke
podawczg systemu teleinformatycznego administracji podatkowej (UPO) wraz z pierwszg strong PIT
i wygenerowanym numerem dokumentu zgodnym z identyfikatorem  dokumentu UPO za rok
poprzedzajgcy udziat w Programie (co jest niezbgdne do zakwalifikowania pary do Programu).

7. Program zostanie wykonany zgodnie z ofertg i kosztorysem stanowigcymi odpowiednio zatgcznik Nr 1
i 2 do niniejszej umowy.

8. Wszelkie odstepstwa dotyczace organizacji i realizacji Programu od warunkow okreslonych w umowie
i zatgczniku nr 112 do niniejszej umowy, m. in. w zakresie zasobow kadrowych, migjsca i czasu realizacji
ilosci Swiadczen medycznych i ustug wraz z finansowaniem Programu wymagajg dla swej waznosci
formy pisemnej w formie aneksu pod rygorem niewaznosci niniejszej umowy.

9. Odstepstwa, o ktorych mowa w ust. 8, Wykonawca zobowigzany jest zgtosi¢ Miastu niezwiocznie od
ich zaistnienia.

10. W zakresie zwigzanym z realizacjg Programu, w tym ze zbieraniem, gromadzeniem, przetwarzaniem
danych osobowych Wykonawca zobowigzany jest do stosowania Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz ustawy =z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

11. Wykonawca o$wiadcza, ze jest administratorem danych osobowych w zwigzku z realizacjg

Programu.
12. Wykonawca zobowigzany jest do wypetnienia wobec wszystkich osob zwigzanych z realizacjg |

uczestnictwem w Programie obowigzku informacyjnego RODO.

§2

1. Wykonawca oswiadcza, iz posiada polisg ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie realizacji
Programu, ktéra stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy.
2. Za szkody powstate w zwigzku z realizacjg Programu odpowiedzialnos¢ ponosi Wykonawca.

§3
. Koordynatorem Programu ze strony Wykonawcy jest:

.............................................................................................................................................

Koordynator Programu zobowigzany jest do brania udziatu w zorganizowanych przez Miasto w
akcjach promocyjno — informacyjnych oraz konferencjach prasowych dotyczacych realizacji Programu.

-

4
1. Realizujgc Program Wykonawca zobowiazuje§si¢ do:
a) kreowania pozytywnego wizerunku Miasta w sposob uzgodniony z Miastem w tym:
informowania w wydawanych przez siebie w ramach realizacji Programu, publikacjach, materiatach
informacyjnych, poprzez media, jak réwniez widoczng w migjscu jego realizacji pisemng informacje
(tablice) i ustng informacje kierowang do odbiorcow o fakcie dofinansowania Programu przez
Wykonawce.
b) umieszczania logo Miasta, na wszystkich materiatach, w szczegdlnosci promocyjnych i informacyjnych
realizowanego Programu, o ile ich wielkos¢ i przeznaczenie tego nie uniemozliwia, proporcjonalnie do
wielkosci innych oznaczen, w sposéb zapewniajgcy jego dobrg widocznos¢. Logo Miasta oraz tresc
wymaganych informacji Miasto przekazuje Wykonawcy pocztg elektroniczng, w uzgodnionym terminie,
umozliwiajgcym oznakowanie materiatéw promocyjnych i informacyjnych.

2. Wykonanie znakowania tresci przekazami promocyjnymi Miasta (logo, tres¢) oraz akceptacja
tresci promocyjnej powinny odbywa¢ sie zgodnie z procedurg udzielenia licencji /sublicencji na
uzywanie znakéw towarowych Gminy Miasto Szczecin dla celow niekomercyjnych z zawartg w
Zarzadzeniu Prezydenta Miasta Szczecin Nr393/21 z dnia 30 lipca 2021 roku w sprawie zasad
uzywania w obrocie znakow towarowych identyfikujgcych Gming Miasto Szczecin.

§5
1. Realizacja Programu, o ktorym mowa w § 1 ust 1 umowy, przeprowadzona bedzie przez personel
wskazany w ofercie, wymienionych w Formularzu ofertowym, ktéry stanowi zatgcznik nr 1 do
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niniejszej umowy, za ktérych Wykonawca ponosi petng odpowiedzialnosé.
2. Miejsce i czas realizacji Programu:

Lp. Nazwa Adres Tel. kontaktowy Dni i godziny realizac;ji
Programu
§6
. Miasto z tytulu realizacji catego przedmiotu umowy, przekaze Wykonawcy $rodki finansowe w
w formie dotacji celowe] WYSOKOSCI ........o.oovveieriis et e e e zt brutto (stownie

ztotych brutto: ................ )

. Miasto przekaze Wykonawcy w danym roku kalendarzowym dotacje celowg w wysokosci:

1) 2022 rok kwotg .............. zt brutto (stownie ziotych brutto: ..o ).
2) 2023 oK kwols ..o 2t BitlG { stowhieZtotych-bruttn:.....mseensmm s,
3) 2024 rok kwote .............. zt brutto ( stownie ztotych brutto: ... L),
4) 2025 rok kwote............. zt brutto ( stownie ziotych brutto: ...,
5) 2026 rok kwote .............. zt brutto ( stownie ziotych brutto: . s

. Srodki uzyskane na podstawie niniejszej umowy bgdg wykorzystane na pokrycie kosztow powstatych
ramach realizacji Programu od dnia 1 stycznia do dnia 31 grudnia kazdego roku kalendarzowego
wskazanego w § 6 ust.2 i bedg przekazane na konto Wykonawcy nrrachunku ................ooccooiiiii)
w terminie:

1) 14 dni od dnia zawarcia umowy w 2022 r.;
2) 14 dni od dnia 1 stycznia kazdego roku kalendarzowego wskazanego w § 6 ust.2 ppkt 2-5:

- Wykonawca zobowigzuje sie do wykorzystania przekazanych $rodkéw finansowych zgodnie z celem i na
warunkach okreslonych niniejszg umowa,

. Niewykorzystana kwota dotacji za rok poprzedni podlega zwrotowi nie pézniej niz do dnia 15 stycznia
kolejnego roku kalendarzowego na rachunek bankowy Gminy Miasto Szczecinonr...............cocovvoii.

§7

1. Niewykorzystana kwota dotacji za dany rok realizacji Programu wskazany w § 6 ust. 2 podlega
zwrotowi w terminie do 15 stycznia kolejnego roku kalendarzowego na rachunek bankowy Gminy
Miasto Szczecin o nr 57 1020 4795 0000 9702 0277 8470.

2. Od niewykorzystanej kwoty dotacji zwréconej po terminie wskazanym w ust. 1, naliczone bedg odsetki
w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych. Dotacje zwrécona po terminie (wraz z odsetkami)
nalezy przekaza¢ na rachunek bankowy Gminy Miasto Szczecin o nr 57 1020 4795 0000 9702 0277 8470.

§8

1.. Wykonawca przediozy Miastu sprawozdanie czesciowe realizacji Programu dwa razy w roku
kalendarzowym wskazanym w § 6 ust.2:
1) za pierwsze poifrocze do dnia 30 lipca roku kalendarzowego;
2) za drugie potrocze do dnia 30 stycznia kolejnego roku kalendarzowego.

6. Wykonawca przedtozy w terminie 30 dni od dnia zakoriczenia realizacji catego Programu nie pdzniej niz
do dnia 31 grudnia 2026 r. Raport koncowy stanowigcy zatacznik nr 6 do niniejszej umowy.

§9
1. Miasto ma prawo zgdac, aby Wykonawca w wyznaczonym terminie przedstawit dodatkowe informacje
I wyjasnienia do przedktadanego sprawozdania czeSciowego i Raportu koncowego .
2. W przypadku nie przediozenia sprawozdania czesciowego i Raportu koricowego, Miasto wzywa
pisemnie Wykonawce do ich ztozenia.

§10

1. Wykonawca zobowigzany jest do poddania sig kontroli w zakresie realizowanego zadania o ktorym
mowa w § 1 umowy, przeprowadzonej przez Miasto, w uzgodnionym przez obie strony terminie lub w
przypadku braku uzgodnien w terminie wyznaczonym przez Miasto.

2. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujgcy sporzadzajg pisemny protokét w  dwdch jednobrzmiacych
egzemplarzach.

3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidiowosci kontrolowany ma prawo do zlozenia
wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu. Wyjasnienia skladane sg na pismie. O‘q
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4. Miasto udzieli odpowiedzi Wykonawcy w ciggu 14 dni od dnia ztozenia przez Wykonawce wyjasnien.

§11

1. Strony zastrzegajg wzajemne prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem miesigcznego okresu
wypowiedzenia.

2. W przypadku rozwigzania umowy Wykonawcy przystuguje wynagrodzenie za prawidiowo i faktycznie
zrealizowane $wiadczenie medyczne i ustuge w ramach realizowanego Programu do czasu rozwigzania
umowy.

3. W przypadku realizacji zadania w spos6b niezgodny z warunkami ninigjszej umowy, Miasto moze
wypowiedzie¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§12

1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Miasto ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
a)nieterminowego lub nienalezytego wykonania umowy, w szczegolnosci zmnigjszenia zakresu
rzeczowego realizowanego zadania, stwierdzonego na podstawie wynikow kontroli oraz oceny
realizacji wnioskow i zalecenn pokontrolnych;
b)jezeli Wykonawca odmoéwi poddania sie¢ kontroli, bgdz w terminie  podanym przez
Miasto nie doprowadzi do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci.

2. Wykonawce zobowigzuje sie do rozliczenia umowy w terminie 7 dni od dnia wypowiedzenia umowy
przez Miasto.

3. W przypadku rozwigzania umowy przez Wykonawce 2z przyczyn lezacych po  stronie
Wykonawcy, zaptaci on na rzecz Miasta karg umowng w wysokosci 10% wartosci umowy, o ktorej mowa
w § 6 ust. 1 umowy.

4. Miasto ma prawo dochodzi¢ odszkodowania uzupeiniajgcego w sytuacji, gdy wysoko$¢ kary umownej
bedzie nizsza niz wysokos$¢ poniesionej szkody.

§13
Niniejsza umowa oraz dane osobowe w zakresie imienia i nazwiska strony umowy stanowg informacje
publiczng w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
i podlegajg udostepnieniu na zasadach i w trybie okreslonych w ww. ustawie.

§14
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego
i inne powszechnie obowigzujace przepisy prawa.

§15
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 16
Wszystkie spory wynikle z niniejszej umowy strony poddajg pod rozstrzygniecie sgdu wiasciwego dla
Zamawiajgcego.

§17
Umowe sporzgdzono w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

W imieniu Miasta: W imieniu Wykonawcy:

ZAL ACZNIKI:

Zatgcznik nr 1 Formularz oferty konkursowej;

Zatacznik nr 2 Kosztorys realizacji ,Programu’;

Zatgcznik nr 3 O$wiadczenie pary biorgcej udziat w Programie;
Zatgcznik nr 4 Oswiadczenie Wykonawcy, ze posiada polisg ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie realizacji Programu;

5. Zatacznik nr 5 Sprawozdanie czesciowe z realizacji Programu — co 6miesi
6. Raport koncowy z realizacji Programu.

PG =

cy

GLOWNY SPECJALISTA

W:o:e,bgf*@% cepuayc zseoi

erzynska Anna Majoivn




Zatacznik nr 2

Kosztorys realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegdlnosci mezczyzn
immunologicznej i genetycznej

nieptodnosci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkancow miasta Szczecina na lata 2022-2026.

wymagajgcych wysokospecjalistycznej opieki oraz

diagnostyki

Planowany koszt| Planowany Planowany Planowany Planowany
wydatkéw ze koszt koszt koszt koszt
Srodkow wydatkow ze | wydatkow ze | wydatkow ze | wydatkow ze
Nazwa Gminy Miasto srodkow srodkow srodkow Srodkow
Swiadczenia . Koszt Szczecin Gminy Miasto | Gminy Miasto | Gminy Miasto Gminy
Lp. {zdrowotnego/ liese Jednostkowy| w roku 2022 Szczecin Szczecin Szczecin Miasto
ustugi/ (w zt brutto) | (w zt brutto) wroku 2023 | wroku 2024 | w roku 2025 Szczecin
towaru (w zt brutto) (w zf brutto) (w zt brutto) | w roku 2026
(w zt brutto)

Ogotem

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Zalacznik nr 3

Wzor )
OSWIADCZENIE Pary

ze przystepuje do udziatu w programie polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegdlnosci mezczyzn
wymagajgcych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej i genetycznej nieptodnoéci
wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkaficow miasta Szczecina na lata 2022-2026.

Dane osobowe pary:

1.kobieta: data urodzenia:

dzien miesigc | rok Nadany przez Wykonawce nr ewidencyjny

......... T TR | . ¢
2.mezczyzna: data urodzenia  ["gzien | miesigc | rok Nadany przez Wykonawce nr ewidencyjny

............................... e e M

My nizej podpisani oswiadczamy, Ze:

1.Pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim.

2.Jestesmy mieszkancami Szczecina.

3.Ztozylismy deklaracje PIT w Urzezie Skarbowym w Szczecinie za rok poprzedzajgcy zgloszenie do
Programu potwierdzajgce adres zamieszkania w Szczecinie.

4W przypadku skorzystania z finansowania w ramach programu nienaleznie zobowigzujemy
sie do zwrotu kosztéw dofinansowania poniesionych przez Gming Miasto Szczecin na rzecz
Wykonawcy Programu.

5.Deklarujemy udziat w Programie realiZoWanym PrZezZ.............cvviieiiiiice i
(peina nazwa i adres podmiotu leczniczego Wykonawcy Programu)

(miejscowosc, data) (czytelny podpis -mezczyzna)
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Zatgcznik nr 4

Oswiadczam, ze

(peina nazwa Podmiotu wykonujgcego Program)

posiadam polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie realizacji Programu zgodnie z § 2
umowy nr CRU: ... e R

béta, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Zatacznik nr 5

Sprawozdanie czesciowe z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczeg6lnosci
mezczyzn wymagajacych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej i genetycznej
nieptodnosci wraz ze wsparciem inseminacji dla mieszkancow miasta Szczecina na lata 2022-2026

Czas realizacji ,,Programu” - | pétroczef |l pdtrocze .......... rok;
1. Plan wg. umowy/aneksu w roku............. e e T RS e zt brutto;
2. Srodki finansowe wydatkowane za MIESIC ... .......oovvviiiiiim it zt brutto;
3. Data EAF WYSIAWIONE] TAKIUDY, ... cuonsmsmn snsammss sssiisims o s s am o s 3iase s o v sfinis T2, B w5t & s ooy o ;
4. Liczbowe okreslenie skali dziatan
5. Lista par biorgca udziat w Programie
L.p. Data urodzenia Nr ewidencyjny Data rozpoczecia Wykonane Koszt
dzien- miesiac -rok uczestnika udzielania $wiadczen Swiadczenie jednostkowy
Programu zdrowotnych zdrowotne wykonanego
zgodnie z Swiadczenia
zatgcznikiem
nr 2 do umowy
1. 2. 3. 4. 5. 6.
1.
........... K
........... M

razem
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6. Monitorowanie / Ocena realizacji umowy

wskaznik odsetek liczba

1. Odsetek par ze zdiagnozowang nieptodnoscia

2. Liczba wykonanego podstawowego badania nasienia

3. Liczba wykonanej diagnostyki seminologicznej

4, Liczba wykonanej diagnostyki genetycznej

5. Liczba wykonanej diagnostyki immunologicznej przeciwciat przeciwplemnikowych

6. Liczba wykonanych paneli badan wykonanych przed inseminacja

7. Liczba par bioracych udziat w Programie

8. Liczba par, ktére ukonczg etap diagnostyczny

9. Liczba par skierowana do dalszego leczenia nieptodnosci w ramach procedury zaptodnienia
pozaustrojowego

10. | Liczba par zakwalifikowanych do procedury inseminacji

11. | Liczba wykonanych procedur inseminacji

12. | Liczba par z wykonang 1 procedurg inseminacji

13. | Liczba par, u ktérej wykonano 2 procedury inseminacji

14. | Liczba par, u ktérej wykonano 3 procedury inseminacji

15. | Liczba par objetych panelem badan przed inseminacja

16. | Liczba par objetych opieka nad parg w trakcie realizacji programu i monitorowane w trakcie
diagnostyki i leczenia

17. | Liczba cigz/odsetek, w tym liczba ciaz pojedynczych i wieloptodowych

18. | Liczba urodzen zywych

19. | Liczba urodzen martwych

20. | Liczba poronien

21. Liczba wypetnionych ankiet przez uczestnikéw programu

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Zatacznik nr 6

Raport koncowy z realizacji catego programu polityki zdrowotnej pn. Wsparcie par, a w szczegolnosci mezczyzn
wymagajacych wysokospecjalistycznej opieki oraz diagnostyki immunologicznej i genetycznej nieptodnosci wraz ze
wsparciem inseminacji dla mieszkaricow miasta Szczecina na lata 2022-2026.

1.0kres realizacji UmMOWY..............ccoevvreiininnnns Faktyczny okres realizacji umowy:..................

4.Koszty realizacji umowy w latach 2022-2026

2022 2023 2024 2025 2026

plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie

Koszty jednostkowe za $wiadczenie medyczne\ z dofinansowania ze $rodkéw Gminy Miasto Szczecin

Lp. Rok Nazwa kosztu Kwota kosztu (w zh)

5.Monitorowanie / Ocena realizacji umowy

wskaznik wynik (w roku)
2022 | 2023 2024 2025 2026

1. Odsetek par ze zdiagnozowang nieptodnodcig

2. Liczba wykonanego podstawowego badania nasienia

3. Liczba wykonane] diagnostyki seminologiczne;]

4. Liczba wykonanej diagnostyki genetycznej

5. Liczba wykonane] diagnostyki immunologicznej przeciwciat
przeciwplemnikowych

6. Liczba wykonanych paneli badan wykonanych przed inseminacja

7. Liczba par biorgcych udziat w Programie

8. Liczba par, ktére ukoricza etap diagnostyczny

9. Liczba par skierowana do dalszego leczenia nieptodnosci

w ramach procedury zaptodnienia pozaustrojowego

10. | Liczba par zakwalifikowanych do procedury inseminacji

11, Liczba wykonanych procedur inseminacji

12. Liczba par z wykonang 1 procedurg inseminacji

13. Liczba par, u ktérej wykonano 2 procedury inseminacji

14, Liczba par, u ktérej wykonano 3 procedury inseminacji

15, Liczba par objetych panelem badar przed inseminacja

16. Liczba par objetych opiekg nad parg w trakcie realizacji
programu i
monitorowane w trakcie diagnostyki i leczenia

17. | Liczba cigi/odsetek, w tym liczba cigz pojedynczych i
wieloptodowych

18. Liczba urodzen zywych

19. Liczba urodzen martwych

20. | Liczba poronien

21, Liczba wypetnionych ankiet przez uczestnikdéw programu
6.Informacije o problemach, ktére wystapity w trakcie Opis podjetych dziatan modyfikujgcych
realizacji umowy
Dziatanie
o] o1 1= 1 N T OO modyfiKUjace:......couiie i
Dziatanie
PIOBIBM. .. s s s e e MOdYIKUJACE:. oo vvvvn v susns s

......................................................................

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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