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Zarzadzenie Nr. VIl ‘[ 155 LjZ K018
Prezydenta Miasta Rzeszowa

zdnia...g..bdﬁ..@lg .........

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancow miasta
Rzeszowa”.

Na podstawie art.30 ust.] ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. z 2017 r. poz. 1875 z pdzn.zm.), art.7 ust.1, art.48 oraz art.48b. ust. 1-3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. 22017 r. poz. 1938 z p6zn.zm.), w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje
programu polityki zdrowotnej pn.:,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wsrod mieszkancoéw miasta Rzeszowa” zarzagdza si¢, co nastepuje:

§1
Ogtasza sie konkurs ofert dla podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza
spelniajacych kryteria okreslone w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2016 r. poz.1638 z p6ézn.zm.), na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej
pn..,, Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrdd
mieszkancow miasta Rzeszowa”.
§2
Integralng cz¢$¢ zarzadzenia stanowig zalaczniki:

1) ogloszenie o konkursie, zatacznik Nr 1,

2) warunki konkursu ofert, zalacznik Nr 2,

3) formularz oferty konkursowe;j, zalacznik Nr 3,

4) projekt umowy na realizacje¢ ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wséréd mieszkancow miasta Rzeszowa” wraz z zalgcznikami do
umowy, zatgcznik Nr 4.

§3
Tres¢ ogloszenia o otwartym konkursie ofert zamieszczona zostanie w Biuletynie
Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa, w zakladce: Wydzialy Urzedu Miasta; Wydziat
Zdrowia; Konkursy ofert na realizacje programéw polityki zdrowotnej; Ogloszenia; ,,Program
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, ws$réd mieszkancéw miasta
Rzeszowa” 1 na tablicy ogtoszen Urzedu Miasta Rzeszowa.

§4
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydzialu Zdrowia Urzedu Miasta
Rzeszowa.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

i, / |
Prezydent Miasta Rzeszowa

Tadeusz Ferenc
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Zarzadzenie Nr. \ \.\.l Rk 408
Prezydenta Miasta Rzeszowa

z dnia...g...’v“.%...ggp.’g ........

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrod mieszkancéw miasta
Rzeszowa”.

Na podstawie art.30 ust.] ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. 22017 r. poz. 1875 z pbzn.zm.), art.7 ust.1, art.48 oraz art.48b. ust. 1-3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. 22017 r. poz. 1938 z pézn.zm.), w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje
programu polityki zdrowotnej pn.:,,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wsréd mieszkancow miasta Rzeszowa” zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1
Oglasza si¢ konkurs ofert dla podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza
spetniajacych kryteria okreslone w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2016 r. poz.1638 z pdzn.zm.), na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn..,, Program wykrywania zakazefi wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrod
mieszkancoéw miasta Rzeszowa”.
§2
Integralng czg¢s¢ zarzadzenia stanowig zataczniki:

1) ogloszenie o konkursie, zalgcznik Nr 1,

2) warunki konkursu ofert, zalacznik Nr 2,

3) formularz oferty konkursowej, zatacznik Nr 3,

4) projekt umowy na realizacje ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wséréd mieszkancow miasta Rzeszowa” wraz z zalacznikami do
umowy, zalacznik Nr 4.

§3
Tres¢ ogloszenia o otwartym konkursie ofert zamieszczona zostanie w Biuletynie
Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa, w zakladce: Wydzialy Urzedu Miasta; Wydzial
Zdrowia; Konkursy ofert na realizacje programow polityki zdrowotnej; Ogloszenia; ,,Program
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancow miasta
Rzeszowa” 1 na tablicy ogloszen Urzedu Miasta Rzeszowa.

§ 4
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydzialu Zdrowia Urzedu Miasta
Rzeszowa.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Prezydent Miasta Rzeszowa

Tadeusz Ferenc
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Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr. Yl //’561[/02)0 ‘g
Prezydenta Miasta Rzeszowa
zdnia...&.m%..%‘?

OGLOSZENIE
z dnia.. &’ ......... ﬁQ/O 8

PREZYDENT MIASTA RZESZOWA

dzialajgc na podstawie art.30 ust.1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. 22017 r. poz.1875 z p6zn.zm.), art. 7 ust.1, art.48 oraz art.48b. ust. 1-3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. 22017 r. poz.1938 z p6ézn.zm.), oglasza:

konkurs ofert

na program polityki zdrowotnej pn.:,Program wykrywania zakazef wirusowego zapalenia
watroby typu C, wsrdéd mieszkancow miasta Rzeszowa”, zwanego dalej ,,Programem”.
Wysokosé srodkéw przeznaczonych na realizacje¢ zadania — 55 450,00 zl.

I. Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest zorganizowanie i przeprowadzenie przesiewowych badan
w kierunku wykrycia wirusa HCV we krwi (test anty — HCV), u 0s6b w wieku od 18 roku zycia
z grup ryzyka zakazeniem HCV, m.in. os6b hospitalizowanych w ciggu ostatnich 15 lat
minimum jeden raz, osdéb po przebyciu drobnych zabiegdw w ostatnich 15 latach, osob
bezrobotnych.

Minimalna liczba uczestnikow Programu w badaniach przesiewowych — 800 osdb.

II. Termin i warunki realizacji Programu:

1. Program adresowany jest do mieszkancow Rzeszowa w wieku od 18 roku zycia i starszych
(rok urodzenia 2000 i lata wczesniejsze) z grup ryzyka, m.in. 0soéb hospitalizowanych w ciagu
ostatnich 15 lat minimum jeden raz, oséb po przebyciu drobnych zabiegdéw w ostatnich 15
latach, 0sob bezrobotnych. Bezplatnymi badaniami na obecno$¢ przeciwcial anty - HCV we
krwi — bez skierowania lekarza POZ, beda obj¢te osoby zameldowane na pobyt staly lub
czasowy na terenie Rzeszowa.

2. Programem nie moga by¢ objete osoby u ktorych juz wezesniej zdiagnozowano zakazenie
wirusem HCV oraz leczgce si¢ z tego powodu w lecznictwie ambulatoryjnym
lub/i zamknietym oraz te, ktore w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystaty z tego typu Programu.
3. Program bedzie realizowany w okresie wskazanym w umowie, ktorej wzor stanowi zatgcznik
Nr 4 do Zarzgdzenia Prezydenta Miasta Rzeszowa Nr. Mll.’. {5y {0201? .z dnia... § by 018
4. Miejscem realizacji Programu sg podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg, zapewniajace
odpowiednie do rodzaju i zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych w ramach Programu,
zasoby kadrowe (kwalifikacje personelu) oraz wyposazenie w sprz¢t i aparature medyczng.

5. Szczegblowe warunki realizacji Programu okreslone sa w Zatgczniku Nr 2 do Zarzadzenia
Prezydenta Miasta Rzeszowa Nr. .Vli/./.[.ﬁ.ﬂdmlg .z dnia. §. lutiy o018, (,,Warunki konkursu ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, dotyczace realizacji Programu wykrywania zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa ™.

6. Uprawnionymi do wzigcia udzialu w konkursie sg podmioty lecznicze spelniajace kryteria
okreslone w art.17 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
22016 r. poz.1638 z p6zn.zm.).



II1. Oferta powinna zawierac:

1. O$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia.

2. Dane o oferencie, w tym:

1) nazwe i siedzibe podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg oraz numer wpisu do rejestru
podmiotéw prowadzacych dzialalno$é leczniczg,

2) imi¢ i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wilasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujgcego wpisu — w odniesieniu do o0sob, o ktorych mowa w art. 18 i 19 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U.2016, poz. 1 638 z pdzn.zm.).

3. Szczegolowy sposob realizacji Programu.

4. Termin i miejsce realizacji Programu.

5. Harmonogram dzialan w zakresie realizacji Programu.

6. Informacje o wysokosci wnioskowanych srodkow.

7. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych w zakresie aparatury i sprzetu medycznego
oraz zasobie kadrowym i kompetencjach osob zapewniajgcych wykonanie Programu.

8. Kosztorys Programu.

9. Oferta powinna by¢ ztozona na udostgpnionym -przez udzielajacego zamdwienia formularzu
wraz z nast¢pujgcymi dokumentami:

1) aktualnym odpisem z odpowiedniego rejestru lub innymi dokumentami informujgcymi
o statusie prawnym podmiotu sktadajqgcego ofert¢ i umocowanie osob go reprezentujgcych,

2) oswiadczeniem potwierdzajgcym, ze w stosunku do podmiotu skladajgcego ofertg nie
stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkoéw publicznych.

IV. Termin, miejsce i sposéb zlozenia oferty:

Oferty w zamknietych kopertach nalezy sklada¢ osobiscie w siedzibie Urzedu Miasta
Rzeszowa, Rynek 1 (kancelaria podawcza) lub w sekretariacie Wydziatu Zdrowia Urzedu
Miasta Rzeszowa, ul. Kopernika 16, albo korespondencyjnie na adres: Urzad Miasta Rzeszowa,
Rynek 1, 35-064 Rzeszoéw (obowigzuje data wplywu) w terminie 15 dni od daty ukazania sie
niniejszego ogloszenia. Oferty zlozone lub dorgczone po terminie nie beda brane pod uwage
w konkursie. Oferta powinna byé ztozona w zamknigtej kopercie z adnotacja: ,,Konkurs ofert
na program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

Na kopercie musi by¢ umieszczony adres zwrotny oferenta.

Informacje o szczegbélowych warunkach konkursu, projekt umowy oraz obowiazujacy
formularz oferty umieszcza sie w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa,
w zakladce: Wydzialy Urzedu Miasta - Wydziat Zdrowia - Konkursy ofert na realizacjg
programow polityki zdrowotnej - Ogloszenia - ,,Program wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wsrdd mieszkancow miasta Rzeszowa”.

V. Termin rozstrzygniecia konkursu ofert, termin i sposéb ogloszenia wynikéw konkursu
ofert:

Rozstrzygnigecie konkursu ofert nastapi do 4 dni od zakonficzenia terminu skladania ofert,
a informacje o wynikach rozstrzygniecia bedzie mozna uzyskaé¢ niezwlocznie w siedzibie
udzielajgcego zamodwienia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa,
w zakltadce: Wydzialy Urzgdu Miasta - Wydziat Zdrowia - Konkursy ofert na realizacje
programéw  polityki  zdrowotnej - Rozstrzygniecia - ,,Program  wykrywania  zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”.



VI. Informacje dotyczace mozliwosci odwolania konkursu ofert, przedluzenia terminu
zlozenia ofert i terminu rozstrzygnigcia konkursu ofert:

Udzielajacy zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne w niniejszym ogloszeniu, ma prawo
do odwotania konkursu ofert przed uplywem terminu na zlozenie ofert oraz mozliwosé
przedtuzenia terminu ztozenia ofert i terminu rozstrzygni¢cia konkursu ofert.

Udzielajacy zamoéwienia ma prawo wybrania oferenta dajgcego najlepsze gwarancje
na kompleksowg realizacj¢ zamdwienia.






Zatacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr. n ’ Am ’ QQ (£

Prezyder?a iasta Rzeszowa
z dnia... ... LoARE.

Warunki Konkursu Ofert Na Udzielanie Swiadczen Zdrowotnych
dotyczgce realizacji ,Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wsrod mieszkancéow Rzeszowa”.

I. Przedmiot zamowienia

1.Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”, zwanego dale]
,Programem”.

2. Realizacja Programu obejmowac bedzie:

1) Zorganizowanie i przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wykrycia wirusa
HCV u oséb w wieku od 18 roku zycia i starszych, zameldowanych czasowo lub na stale
w Rzeszowie, nie leczonych z powodu WZW typu C, ze szczegdlnym uwzglednieniem osob
z grup ryzyka m.in. takich jak.:

a) hospitalizowanych w ciggu ostatnich 15 lat co najmniej jeden raz,

b) po przebytych drobnych zabiegach medycznych w ostatnich 15 latach,

¢) bezrobotnych.

W Programie nie beda mogly wzigé udzialu osoby u ktérych juz wezesniej zdiagnozowano
zakazenie wirusem HCV oraz leczace sie z tego powodu w lecznictwie ambulatoryjnym
lub/i zamknietym oraz te, ktore w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystaly z tego typu Programu.

2) Przeprowadzenie kampanii promocyjno - edukacyjnej o realizacji Programu poprzez $rodki
masowego przekazu (media, internet, tablice ogloszen, przychodnie p.o.z.) skierowang do
badanej populacji, w tym opracowanie i upowszechnienie tematycznych ulotek wsrod
uczestnikéw Programu oraz przygotowanie i wywieszenie plakatow — ogloszen o realizacji
Programu w swojej siedzibie.

3) Opracowanie graficzno — komputerowe spotu nt. zakazen HCV i zapobiegania im., grup
ryzyka oraz promujgcego program, celem emisji w autobusach miejskich.

4) Dokonanie kwalifikacji osoéb do Programu pod wzgledem: wystgpowania czynnika/ow
ryzyka zakazenia HCV u os6b w wieku 18 lub wiecej lat, miejsca zameldowania - stalego lub
czasowego na terenie miasta Rzeszowa, niechorujacych i nieleczacych sig¢ z powodu zakazenia
HCV. Szczegdtowe czynniki ryzyka okresla Ankieta oceny ryzyka zakazenia HCV stanowigca
zalacznik nr 1 do umowy. Stwierdzenie przynajmniej jednego czynnika ryzyka, kwalifikuje
osobe do programu.

5) Przeprowadzenie z uczestnikami programu Ankiety oceny ryzyka zakazenia HCV
i przechowywanie ich w swojej siedzibie.

6) Sprawdzenie dokumentéw oraz przyjecie o$wiadczen zglaszajacych si¢ uczestnikow do
Programu, pod wzgledem spelnienia kryteriow udzialu w Programie, to jest:

- zameldowania w Rzeszowie i wieku na podstawie dowodu osobistego lub pisemnego
o$wiadczenia, iz maja zameldowanie na terenie Rzeszowa,



- wyrazenia pisemnej zgody na udzial w Programie,

- wyrazenia pisemnej zgody na przetwarzanie danych osobowych imie inazwisko, data
urodzenia, miejsce zameldowania - do wgladu Wydzialu Zdrowia, celem monitorowania
i rozliczenia Programu, oraz wyrazenie zgody na przetwarzanie przez podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza takich danych jak wiek, pte¢, wynik badania krwi, celem przygotowania
zbiorczego opracowania merytorycznego i statystycznego z wykonania Programu,

- oswiadczenia pisemnego, o nieleczeniu z powodu zakazenia wirusem zapalenia watroby typu
C 1 niebraniu udzialu w badaniach przesiewowych w tym zakresie, w ciggu ostatnich
12 miesigcy.

7) Wykonanie badan krwi w kierunku obecno$ci przeciwcial anty-HCV  zgodnie
z obowigzujgcymi procedurami medycznymi.

8) Kierowanie 0sob z dodatnim (reaktywnym) wynikiem na obecnos$¢ przeciwciat anty - HCV
do lekarza p.o.z., celem uzyskania skierowania do dalszego leczenia w Poradni Choréb
Zakaznych, w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

9) Edukacj¢ indywidualnej dotyczacej ryzyka zakazen HCV i profilaktyki w tym zakresie oraz
przekazania tematycznych ulotek.

10) Koordynowanie i biezagce monitorowanie programu przez osobg(y) wskazang(e) przez
realizatora Programu.

11) Spelnienie wymogoéw w zakresie kwalifikacji personelu i wyposazenia w odpowiedni sprzet
1 aparaturg medyczng okreslonych przepisami art.17 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016 r. poz.1638 z pdzn.zm.).

12) Realizacj¢ Swiadczen w ramach programu realizowane beda przez podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, posiadajacy w punkty pobran krwi na terenie Rzeszowa i laboratorium
(lub ma zawarta umowe w zakresie ww. badan z podwykonawcg).

13) Analize wynikéw realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczosci w formie
miesigcznych sprawozdan z realizacji Programu i przygotowanie koncowego, zbiorczego
sprawozdania merytorycznego, statystycznego i finansowego.

14) Przeprowadzenie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikow Programu.

15) Swiadczenia w ramach Programu realizowane bedg przez podmiot wykonujacy dziatalnosé
lecznicza, wybrany w drodze konkursu ofert, spelniajacy warunki okreslone przez
obowigzujace w tym zakresie przepisy prawa.

16) Program begdzie realizowany w okresie wskazanym w umowie, ktorej wzor stanowi

zatacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr. \(l[/ A%LI.HQI?.Z dnia.. . L«I% LOIR..

I1. Zalozenia ogolne

1.Wybér realizatora ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsrod mieszkancow miasta Rzeszowa”, dokonany zostanie w drodze konkursu ofert.

2. Uprawnionymi do wzigcia udziatu w konkursie sa podmioty spelniajace kryteria wynikajace
z art. 17 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, zapewniajgce pelny
zakres $wiadczen bedacych przedmiotem Programu.



3. Oferent ma prawo ztozy¢ tylko jedna oferte. Ztozenie dwdch lub wigcej ofert powoduje ich
odrzucenie w calosci.

4. Oferta powinna by¢ napisana w jezyku polskim, na maszynie do pisania lub komputerze oraz
podpisana przez osobe(y) uprawniona(e) do reprezentowania Oferenta.

5. Oferta powinna by¢ zlozona na udostepnionym przez udzielajagcego zaméwienia formularzu
i zawiera¢ wszystkie elementy i zalaczniki w nim okreslone.

6.Wszelkie poprawki lub zmiany w zlozonym tekscie oferty musza by¢ parafowane
wlasnorg¢cznie przez osobg(y) podpisujaca ofertg.

7. Oferte nalezy ztozy¢é w zamknigtej kopercie z napisem ,,Konkurs ofert na wybor realizatora
Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

8. Wszelkie dokumenty, jesli nie zostang ztozone w oryginatach, winny by¢ potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginalem przez osobeg(y) uprawniona(e) do reprezentacji Oferenta lub
uwierzytelnione przez notariusza.

9.W szczegodlnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu skladania ofert,
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ wprowadzenia zmian w tre$ci warunkéw konkursu
ofert. O kazdej ewentualnej zmianie Zamawiajagcy powiadomi Oferentow poprzez
zamieszczenie ogloszenia na tablicy ogloszen w siedzibie Urzgdu Miasta Rzeszowa ul. Rynek1,
oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa www.bip.um.rzeszow.pl.
w zakladce Wydzialy Urzedu Miasta Rzeszowa -Wydzial Zdrowia - Konkursy ofert na
realizacje programow polityki zdrowotnej — Ogloszenia - ,,Program wykrywania zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, wérdd mieszkancéw miasta Rzeszowa”.

10.Oferent moze zwracaé sie do Zamawiajgcego o udzielenie odpowiedzi na ewentualne
pytania zwigzane z warunkami konkursu oraz sposobem przeprowadzenia konkursu ofert.
Informacji tych udziela Wydziat Zdrowia — Urzad Miasta Rzeszowa, przy ul. Kopernika 16
w Rzeszowie, pok. Nr 4, tel.17 875 46 08, e- mail: zdrowie@erzeszow.pl.

11.Postepowanie konkursowe przeprowadzi Komisja Konkursowa powolana Zarzadzeniem
Prezydenta Miasta Rzeszowa, zwana dalej ,,Komisjg”.

ITI. Zasady skladania ofert

1. Oferty, przygotowane wg wskazan zawartych w rozdziale II, nalezy sklada¢ w Kancelarii
Ogo6lnej Urzedu Miasta Rzeszowa — ul. Rynek 1 lub Wydziale Zdrowia Urzgdu Miasta
Rzeszowa — ul. Kopernika 16 lub przestane na adres: Urzad Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 1,
35 - 064 Rzeszow, w terminie 15 dni od daty ukazania sie ogloszenia, stanowiagcego zalacznik
nr 1 do Zarzadzenia Nr.Y\)458) |20 Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia. .. Jz‘% 2018,
(decyduje data wpltywu).

2. Oferty, ktore wplyng do Urzedu Miasta Rzeszowa po terminie oznaczonym w ust. 1,
podlegajg odrzuceniu bez otwierania.

IV. Termin i tryb oceny ofert

1. Posiedzenie Komisji zwotuje jej Przewodniczgcy co najmniej na dzien przed planowanym
posiedzeniem. Informacje o terminie i miejscu posiedzenia umieszcza si¢ na tablicy ogloszen
w budynkach Urzedu Miasta Rzeszowa: Rynek 1 oraz ul. Kopernika 16.

2. Zozone oferty bedg rozpatrzone pod wzgledem formalnym przez pracownika Wydziatu
Zdrowia Urzedu Miasta Rzeszowa, odpowiedzialnego za realizacj¢ programéw polityki
zdrowotnej oraz przekazane Komisji, w obecnosci oferentéw. Obecnosé oferentéw na
posiedzeniu Komisji nie jest obowigzkowa.



3. Komisja przekaze oferentom informacje¢ o ocenie ofert pod wzgledem formalnym.

4. Komisja odrzuca oferty nieodpowiadajace Warunkom konkursu ofert na udzielanie
swiadczen zdrowotnych dotyczace realizacji ,,Programu wykrywania zakazenn wirusowego
zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”.

5. Po otwarciu ofert Komisja podaje obecnym nazwe i adres oferenta, ktérego oferta jest
otwierana, planowane dzialania i $wiadczenia zdrowotne w ramach Programu oraz koszt.
Komisja przyjmuje réwniez do protokotu ewentualne wyjasnienia lub oswiadczenia zglaszane
przez oferentow.

6. W celu potwierdzenia prawdziwosci i prawidlowosci danych zawartych w tresci oferty
Komisja uprawniona jest do przeprowadzenia dodatkowej ich weryfikacji, w tym zgdania
dostarczenia dokumentdéw potwierdzajacych dane i informacje zawarte w ofercie.

V. Wyboér oferty (cz¢$¢ niejawna konkursu ofert)

1. Komisja dokona oceny ofert zgodnie z Regulaminem pracy Komisji oraz zapisami
Warunkéw konkursu ofert.

2. Kryterium wyboru Realizatora bedzie:

1) koszt jednostkowy swiadczenia brutto — 60 pkt,

2) warunki kadrowe 1 kwalifikacje 0sdb realizujacych program — 15 pkt,

3) wyposazenie zabezpieczone przez oferenta na potrzeby programu — 10 pkt,

4) dostgpnos¢ do $wiadczen udzielanych w ramach programu (ilo$¢ dni w tygodniu, godziny
przyjeé, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach popotudniowych — minimum do godz.
18.00) — 5 pkt,

5) deklarowana mozliwos¢ wylaczenia przyjmowania pacjentéw w ramach programu poza
swiadczeniami udzielanymi w ramach prowadzonej dziatalno$ci — 5 pkt,

6) doswiadczenie w realizacji profilaktycznych programéw zdrowotnych — 5 pkt.

Oferta moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt. Punktacja koficowa obliczana jest jako $rednia
arytmetyczna punktéw przyznanych przez czlonkéw Komisji w poszczegdlnych kryteriach.
Komisja wybiera oferte, ktora uzyskata najwicksza ilos¢ punktéw przy czym pierwszenstwo
w wyborze oferty, beda mialy podmioty z siedzibg w Rzeszowie.

3.W przypadku, gdy do postgpowania konkursowego zgloszona zostanie tylko jedna oferta,
udzielajacy zaméwienia moze przyjac t¢ oferte, jezeli komisja konkursowa stwierdzi, ze spetnia
ona wymagania okreslone w ogloszeniu o konkursie.

4.W toku oceny ofert Komisja moze:

1) zwrdci¢ sie¢ do oferentdow o udzielenie wyjasnien dotyczacych tresci merytorycznych
ztozonych ofert,

2) wezwac oferentéw do poprawienia oczywistych omylek pisarskich w tresci oferty.

5.W przypadku, gdy zlozone oferty nie zapewnig wlasciwego wykonywania $wiadczen
bedacych przedmiotem konkursu, Komisja nie przyjmuje zadnej oferty.

VI. Rozstrzygniecie konkursu ofert

1. Rozstrzygnigcie konkursu ofert nastapi do 3 dni od zakonczenia terminu skiadania ofert.

2. Ocena Komisji - protokoél z postepowania konkursowego wraz z propozycja wysokosei
srodkéw na realizacj¢ Programu zostanie przekazana Prezydentowi Miasta Rzeszowa, ktory
podejmie decyzj¢ w formie Zarzadzenia.

3. Rozstrzygnigcie Prezydenta Miasta Rzeszowa o wynikach konkursu jest ostateczne i nie
przyshuguje od niego odwotanie.

4. Oferenci bioracy udziat w Konkursie zostang powiadomieni o wynikach Konkursu pisemnie.



5. Informacja zawierajgca nazwe i siedzib¢ wybranego oferenta/oferentéw zamieszczona
zostanie niezwlocznie na tablicy ogloszen w siedzibie Zamawiajacego oraz w Biuletynie
Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa, w zakladce: Wydzialy Urzedu Miasta - Wydziat
Zdrowia - Konkursy ofert na realizacje programéw polityki zdrowotnej - Rozstrzygnigcia -
,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

6. Oferty wraz z dokumentami nie bedg zwracane oferentom.

7. Szczegblowe i ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania programow
regulowaé bedzie umowa zawarta pomiedzy wybranym oferentem a Prezydentem Miasta
Rzeszowa.

VII. Umowa o udzielanie swiadczen zdrowotnych

1. Z wybranym Oferentem zostanie zawarta umowa cywilnoprawna o udzielanie §wiadczen
zdrowotnych.

2.W przypadku odstgpienia od umowy przez wybranego oferenta, Prezydent Miasta Rzeszowa,
po zasiegnieciu opinii Komisji moze zawrze¢ umowe z tym Oferentem, ktéry przedstawit
kolejng najkorzystniejsza oferte, wedlug tresci protokotu z postgpowania konkursowego.

3. Prezydent Miasta Rzeszowa moze w kazdej chwili odstapi¢ od zawarcia umowy bez podania
przyczyn.

4. Projekt umowy wraz z zalacznikami dostgpny jest w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta
Rzeszowa, w zakladce ,,Wydzialy Urzedu Miasta - Wydzial Zdrowia - Konkursy ofert na
realizacj¢ programéw polityki zdrowotnej — Ogloszenia - ,,Program wykrywania zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, ws$rdd mieszkancow miasta Rzeszowa” oraz
w Wydziale Zdrowia Urzedu Miasta Rzeszowa, ul. Kopernika 16, pok. Nr 4, w godzinach pracy
Urzedu Miasta Rzeszowa.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejszymi ,, Warunkami konkursu ofert” majg zastosowanie
odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (Dz.U. z 2017 r.
poz.459 z p6zn.zm.), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 201 6r.
poz. 1638 z pdézn. zm.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 r.poz.1938 z p6zn. zm.).






Zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr ‘ [ Aqﬁf’( . [ e?ﬁf 8
Prezydemé iasta Rzeszowa

z dnia.. .. ng(g

OFERTA KONKURSOWA
,PROGRAM WYKRYWANIA ZAKAZEN WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY TYPU C, WSROD
MIESZKANCOW MIASTA RZESZOWA”

" Art. 48 oraz art.48b ustawy z dnia z dnia 27 slerpnfa 2004 r. 0 éwnadczeniach opieki zdrowotnej ﬁnansowanych
-:_ _zeérodkéw publicznych (Dz Uz 201? r poz 1938 zpéin. zm, ) : : .

Podstawa prawn

£ kIadajacy oferte

Adresat:

A Dane ewidencyjne oferenta R e
~ |A1. Dane ewidencyjne i adres wmoskodawcy
1. Petna nazwa podmiotu? 2. Pieczeé podmiotu

3. Numer wpisu do rejestru® 4. Status prawny podmiotu

5. Wojewodztwo 6. Miejscowos$é

|7. Kod pocztowy 8. Poczta 9. Ulica 10. Nr domu 11. Nr lokalu

|12. Telefon* 13. Faks* 14. E-mail

A2. Rachunek bankowy
15. Nazwa banku 16. Numer rachunku bankowego

. |A3. Osoby upowaznione do reprezentowania podmiotu®
|17. Imieg i Nazwisko 18. Funkcja

| A4 Koordynator programu
19. Imig i Nazwisko 20. Telefon*

B. Informacjaozasobach kadrowych irzeczowych

B1. Informacja o ‘zasobach kadrowych i kompetencjach osob wykonulqcych program

21. Liczba os6b udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w ramach programu

' [22. Kwalifikacje zawodowe

Objasnienia:

' W odpowiednich polach nalezy wstawi¢ znak X.
2 Imig i nazwisko w przypadku sktadania oferty przez osobg wykonujaca zawédd medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej.

3 W przypadku podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg — numer wpisu do organu prowadzacego rejestr podmiotow wykonujacych dziatalnoscé lecznicza.
W pozostatych przypadkach — numer wpisu do witasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu.

4 Nalezy podaé takze numer kierunkowy.
5 Nalezy podaé imiona i nazwiska 0sdb upowaznionych do reprezentowania i dokonywania zobowigzan finansowych (zawierania uméw) w imieniu podmiotu



|
8

———— = e
BZ Informacja o zasobach rzeczowych :

23 Miejsce realizacji programu - warunki lokalowe; wyposazanie w aparature i sprzet medyczny oraz w $rodki transportu
i tacznosci

c2! Termln i mlejsce realizacji programu ; : "

| 25. Okres realizacji programu

T T T S B s ~mgre

C3 Adresacl programu

26. Informacja o docelowej liczbie adresatéw programu

L3 R

eSO B

27. okiadnypis railzacl W N

ATyt

) TR AN AR

28 Rodza] dzaa!anla (Iiczba zaproszeﬁ badaﬁ edukacjl zdrowotnej, szkoleﬁ Itp) - Miejsce i c_'zés realizacji

Oﬁ]aénrenla:

% Nalezy wymieni¢ poszczegéline dziatania Programu ~ rodzaj dziatania, prosze podaé miejsce i czas ich realizacji ,np. liczbe spotkan, liczbe badan, wykaz oséb
bioracych udzial w realizacji poszczegélnych dziatan i ich kompetencje oraz wykaz aparatury i sprzetu medycznego.



D:Kosztorys 2 isi e i sl e Sl e e LG

Rodzaj kosztu / wydatku’ ' Kwota

,_
°

RINIO|I AW N

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Razem
Cena $wiadczenla w przeliczeniu na 1 osobg objeta Programem

Koszty programu - ogéfem

e AR e i T AT T e i TEIEE - I g

| Zataczniki:

1. wiasciwy dokument stanowiacy o podstawie dziatalno$ci podmiotu - aktualny odpis z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace
o statusie prawnym podmiotu skladajacego oferte [ umocowaniu os6b go reprezentujacych (wazny 3 miesiace od daty uzyskania);

2. oswiadczenie potwierdzajace, Ze w stosunku do podmiotu skiadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania
$érodkéw publicznych;

3. dokumenty potwierdzajace posiadanie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywanych $wiadczen
zdrowotnych oraz dokumenty potwierdzajace prawo do wykonywania zawodu, w odniesieniu do lekarzy majacych $wiadczy¢ ustugi medyczne
w ramach programu objetego oferta konkursowa.

ladc ze zapoznalem sie z trescia ogloszenia Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia
........ .....o otwartym konkursie ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.:
”Progra wykrywama zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkaricéw miasta
'Rzeszowa”
'|129. Data podpisania 30. Podpis oséb upowaznionych do skiadania o$wiadczen woli w imieniu sktadajacego
oferte
D D - MM - RRRR

Objasnienia:
7 Nalezy podat koszty osobowe, rzeczowe oraz pozostate (wymienié jakie), stanowigce podstawe wyliczenia ceny $wiadczenia w przeliczeniu na 1 osobe objetg
programem.






Zalacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr.. V“ {/[%u /030(

Prezyden iasta Rzeszowa
z dnia ?%&ng
Umowa Nr.......ceevveneee

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,Program wykrywania zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow miasta Rzeszowa”

zawarta WdBI. «.. o0 e sy W RZeszowie

pomiedzy Miastem Rzeszow reprezentowanym przez

.......................... — Zastepce Prezydenta Miasta

zwanym dalej ,,Udzielajagcym zamdwienia”

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

posiadajacym wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza pod numerem

........................ , reprezentowanym przez

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

zwanym dalej ,,Swiadczeniodawcgy”

Podstawe prawnag niniejszej Umowy stanowi:

1
2)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz.1938 z pdézn.zm.).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016 1. poz.1638
z poézn.zm.).

§1

Przedmiotem niniejszej Umowy jest realizacja Programu wykrywania zakazef wirusowego

zapalenia watroby typu C, wérdd mieszkancow miasta Rzeszowa, zwanego dalej

~Programem”,

Programem objete beda osoby majace 18 i wigeej lat (rok urodzenia 2000 i lata

wezesniejsze), zameldowane czasowo lub na stale w Rzeszowie, ze szczegélnym

uwzglednieniem osob z grup ryzyka zakazeniem HCV tj.:

1) hospitalizowanych w ciggu ostatnich 15 lat co najmniej jeden raz,

2) po przebytych drobnych zabiegach medycznych w ostatnich 15 latach,

3) bezrobotnych.

Programem nie moga by¢ objete osoby leczace si¢ z powodu wirusowego zapalenia

watroby typu C oraz korzystajace w ciggu ostatnich 12 miesigcy z tego typu Programu.

Swiadczeniodawca wykonywaé bedzie Program w terminie od 27 lutego 2018 . do

30 listopada 2018 r. lub do wyczerpania limitu badan.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest w szczegdlnosci do:

1) zorganizowania i przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku obecnosci
przeciwciat anty — HCV we krwi (test anty - HCV),

2) przeprowadzenia promocji realizowanego Programu we wlasnym zakresie poprzez
wspolprace z lokalnymi $rodkami masowego przekazu oraz przygotowanie ulotek
i upowszechnianie ich ws$rdd uczestnikow Programu, a takze przygotowanie
i wywieszenie plakatow — ogloszen o realizacji Programu w widocznym miejscu, przy
wejsciu do swojej siedziby,

3) zwigkszenia wiedzy spolecznosci lokalnej na temat WZW typu C poprzez opracowanie
graficzno — komputerowe spotu nt. zakazen HCV i zapobiegania im, grup ryzyka, oraz

&



promujacego program, celem emisji w autobusach miejskich w okresie realizacji
Programu,

4) przeprowadzenia ankiety wérdd badanej grupy osob na potrzeby analizy czynnikéw
ryzyka zakazenia HCV (tres$¢ ankiety stanowi zalgcznik Nr 1 do niniejszej umowy) oraz
uzyskanie zgody =zglaszajacych si¢ do badan o0s6éb na udzial w Programie
i wykorzystanie danych zawartych w ankiecie, a takze wyniku badania do
opracowywanych sprawozdan, zzachowaniem ochrony danych osobowych (zatgcznik
Nr 2 do niniejszej umowy),

5) dokonania czynnosci dopuszczajacych do badania osoby majace 18 i wiecej lat,
posiadajacych zameldowanie na terenie Rzeszowa, przy uwzglednieniu informacji
zawartych w wypetnianej przez uczestnika Programu ankiecie,

6) wykonania badan krwi w kierunku obecnosci przeciwcial anty — HCV, zgodnie
z obowiazujacymi procedurami medycznymi,

7) edukacji indywidualnej dotyczacej ryzyka zakazen HCV i profilaktyki w tym zakresie
oraz przekazanie tematycznych ulotek,

8) wydania wyniku osobie, ktérej wykonano badanie w kierunku obecnosci przeciwciat
anty-HCV, w terminie do 5 dni od dnia badania oraz udzielenia informacji co do
dalszego postepowania,

9) kierowania 0sob z dodatnim wynikiem na obecnos¢ przeciwcial anty-HCV do dalszych
badan (poprzez lekarza p.o.z.) w osrodkach specjalistycznych, w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego,

10) koordynowania i biezacego monitorowania Programu przez osobe/y wskazang/e przez
realizatora Programu,

11) prowadzenie dokumentacji medycznej przeprowadzonych badan, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, odrgbnej od dokumentacji medycznej prowadzonej
w ramach jakiejkolwiek innej dziatalnosci prowadzonej przez Swiadczeniodawce,
w tym rejestru 0sob przebadanych w ramach umowy, ktory stanowig ponumerowane
ankiety wraz z o$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
podpisanym przez uczestnika Programu (rejestr ten stanowi dokumentacje zakladu
wykonujgcego Program),

12) przeprowadzenie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikow Programu,

13)analize wynikéw realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczo$ci, w formie
comiesigcznego sprawozdania z realizacji Programu (wzoér sprawozdania stanowi
zalgcznik Nr 3 do niniejszej umowy) i przedkladania go do Wydziatu Zdrowia Urzedu
Miasta Rzeszowa przy ul. Kopernika 16, w terminie do 5 dnia nastgpnego m-ca po
miesi¢czne] realizacji Programu, jedynie w ostatnim miesigcu realizacji Programu - do
30 listopada br. oraz zbiorczego sprawozdania merytorycznego, statystycznego
i finansowego do 14 grudnia br.(wzér sprawozdania stanowi zalgcznik Nr 4 do
niniejszej UMowy).

Sposéb organizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach programu musi by¢

zgodny ze ztozona przez Swiadczeniodawce oferta stanowiaca integralna cze$é umowy.

§2

Swiadczeniodawca udziela nieodplatnie $wiadczen osobom okreslonym w § 1 ust. 1 — 3,
na podstawie dokumentu potwierdzajacego zameldowanie na terenie miasta Rzeszowa
i wiek (okazanie dowodu osobistego) lub o§wiadczenia o zameldowaniu w Rzeszowie wraz
zpodaniem adresu, oraz pisemnych o$wiadczen od uczestnikdbw Programu
o niepozostawaniu w leczeniu z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C
i niekorzystaniu z tego typu Programu w ciggu ostatnich 12 miesiecy.



2. W przypadku koniecznosci objecia uczestnika programu leczeniem specjalistycznym,
Swiadczeniodawca przekazuje zwrotnie niezbgdne informacje lekarzowi wskazanemu

przez uczestnika Programu.

§3
Program realizowany bedzie w podmiocie wykonujgcym dzialalnos¢ lecznicza
(DAZNAT v evmvesmsaasmmon adres......oooeeviininnnn w dniach i godzinach pracy podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, wymienionych w zlozonej ofercie.
§4

Swiadczeniodawca o$wiadcza, iz osoby wykonujgce $wiadczenia zdrowotne w ramach
niniejszej Umowy posiadajg odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia oraz, ze osoby
te udzielajg $wiadczen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§5

W razie niemoznos$ci udzielania $§wiadczen przez osoby, o ktérych mowa w § 4,
spowodowanej urlopem, zwolnieniem lekarskim lub inng przyczyna, Swiadczeniodawca
zobowiazuje si¢ do zapewnienia we wlasnym zakresie cigglosci udzielania $wiadczen
w ramach $rodkéw finansowych okreslonych w Umowie.

§6

Swiadczeniodawca zobowiazany jest informowaé zainteresowanych uczestnictwem
w Programie, o warunkach, terminach i miejscach wykonywania nieodptatnych badan
w kierunku obecnoséci przeciwcial anty-HCV oraz o trybie skladania skarg i wnioskow,
umieszczajagc ogloszenie w miejscach ogolnodostepnych dla uczestnikow Programu.

Informacja powinna zawierac:
1) wykaz $wiadczen zdrowotnych oferowanych w ramach Programu,

2) prawa pacjenta,
3) tryb skladania skarg i wnioskow.

§7

1. Pomieszczenia, w ktérych bedg wykonywane swiadczenia zdrowotne oraz aparatura i sprzet
medyczny muszg odpowiada¢ standardom okreslonym w obowigzujacych przepisach oraz
posiadac krajowe atesty.

2. Swiadczeniodawca ma obowiazek zaopatrywania si¢ we wlasnym zakresie w materialy i
artykuly sanitarne, sprzet jednorazowego uzytku oraz inne materiaty niezbedne do udzielania
$wiadczen na podstawie niniejszej Umowy.

§8

1. Maksymalna kwota finansowania $wiadczen zdrowotnych w okresie od 27 lutego 2018 r.
do 30.11.2018 r. wynosi............... gt hrtto (stownie Zlotyehs. o e sssivin X

2. Programem beda objete osoby w liczbie.......... osob, przy czym koszt 1 swiadczenia
w ramach Programu wyniesie........... , nie wiecej niz 55 450,00 zt ogétem.

3. Okresem rozliczeniowym jest okres na jaki zostala zawarta umowa.

4. Kwota ta bedzie przekazana po spetnieniu warunkow okreslonych w § 101 12.

5. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do prowadzenia wyodrebnionej ewidencji ksiggowej

otrzymanych $rodkoéw finansowych oraz dokonywanych z tych srodkéw wydatkow.



1)
2)

3)

1y

2)

3)
4)
5)

§9

. Udzielajgcy zamowienia przekaze s$rodki finansowe za realizacje przedmiotu umowy

w rozliczeniu kwartalnym.

Swiadczeniodawca w terminie 5 dni od dnia zakoficzenia realizacji umowy w danym
kwartale br., przedklada Udzielajacemu zaméwienia faktur¢ za wykonane $wiadczenia,
jedynie w ostatnim miesigcu realizacji Programu — do 30 listopada br.

Zaplata za wykonane $wiadczenia zostanie dokonana przez Udzielajgcego zamdwienia,
wterminie 14 dni od dnia dostarczenia prawidlowo wystawionej faktury, jedynie
w ostatnim miesigcu realizacji Programu w terminie 5 dni, pod warunkiem zlozenia przez
Swiadczeniodawce prawidtowo sporzadzonych dokumentéw, o ktérych mowa w § 1 ust.5
pkt 13.

Faktura wystawiana bedzie na:

Nabywca: Gmina Miasto Rzeszéw, ul. Rynek 1, 35-064 Rzeszow, NIP 8130008613
Odbiorca faktury-platnik: Urzad Miasta Rzeszowa -Wydziat Zdrowia, ul. Kopernika 16,
35-002 Rzeszow

Naleznos¢ z tytutlu umowy wyptacona bedzie przez Udzielajacego zamowienia na rachunek
bankowy Swiadczeniodawcy:

Mazwa DanlE o anmsns s s R

Nuomee kontas, covo smvimpmmsssassssins sop s

§10

Naleznosci wyplacone na podstawie niniej szej Umowy nie moga by¢ przeznaczone na inne cele,
niz zwigzane z wykonywaniem Programu. Swiadczeniodawca zobowigzany jest wydatkowac
otrzymane srodki publiczne w sposéb racjonalny i celowy, przy jednoczesnym zapewnieniu
swiadczen zgodnych z przyjetymi standardami.

§ 11

W zakresie wykonywania Umowy Swiadczeniodawca zobowigzany jest do:

sporzgdzania sprawozdan wynikajacych z niniejszej umowy oraz dodatkowych informacji
na wezwanie Udzielajgcego zamowienia.

umozliwienia Udzielajagcemu zaméwienia wgladu do rejestru osob przebadanych w ramach
niniejszej umowy wymienionego w § 1 ust.5 pkt 11 niniejszej umowy,

dokonania oceny programu i przekazania sprawozdania zbiorczego do Wydzialu Zdrowia
Urzedu Miasta Rzeszowa, ul. Kopernika 16.

§ 12

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez
osoby upowaznione przez Udzielajacego zamdwienia, dotyczacej:

sposobu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, dostgpnosci
i jakosci $wiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania i zgodnosci z obowigzujacymi
przepisami prawa,

stosowania procedur diagnostycznych i profilaktycznych zgodnie z przyjetymi
standardami,

wlasciwego wykorzystania naleznosci uzyskanych na podstawie niniejszej umowy,

liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen,

dokonywania specyfikacji kosztow udzielanych $wiadczen i naleznosci za ich wykonanie.



2. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przediozenia wszelkich niezbgdnych dokumentow,
udzielania informacji i okazania pomocy upowaznionym przedstawicielom Udzielajgcego
zamowienia podczas i w zwiazku z przeprowadzang kontrola.

3. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do wykonania zalecen pokontrolnych
w wyznaczonych terminach.

4. W przypadku stwierdzenia nlepraw1d10wosc1 zwigzanych z wykonywamern niniejszej
umowy i nie zastosowaniem si¢ do zalecen pokontrolnych Udzielajacy zamoOwienia moze
dokonaé¢ pomniejszenia naleznosci Swiadczeniodawey, zagwarantowanych niniejszg
umowa.

5. Kontrole dokumentacji medycznej i jakosci $wiadczen zdrowotnych moga by¢
przeprowadzone tylko przez osoby, upowaznione przez Udzielajacego zamoOwienia.

§13

1. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do:
1) ubezpicczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku
z udzielaniem i zaniechaniem udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1
ust.5, réwniez od ryzyka wystgpienia choréb zakaznych w tym wirusa HIV;
2) okazania polisy ubezpieczeniowej o ktérej mowa w ust. 1 przy podpisywaniu niniejszej
umowy oraz dostarczenia kopii pollsy jako zatacznika niniejszej umowy.
2. Udzielajgcy zamowienia nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialnosci za szkody
wyrzadzone osobom trzecim przez Swiadczeniodawce w zwigzku z wykonywaniem,
czy zaniechaniem wykonywania swiadczen zdrowotnych.

§ 14

Swiadczeniodawca zobowiazany jest do naprawienia szkody wyniklej z niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowigzania wynikajacego z ninigjszej umowy, chyba
ze niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzania jest nastgpstwem okolicznosci, za
ktore Swiadczeniodawca odpowiedzialnosci nie ponosi.

§15

Swiadczeniodawca zobowigzuje si¢ do zaplaty Udzielajacemu zaméwienia kar umownych
w nastepujacych przypadkach i wysokosciach:

1) w przypadku zwloki w ustalonym przez strony niniejszej umowy terminie rozpoczgcia
realizacji zadania - w wysokoéci 3 % wynagrodzenia umownego za kazdy dzien
opoZnienia.

2) w przypadku odstapienia od niniejszej umowy z przyczyn zaleznych
od Swiadczeniodawcy - w wysokosci 50 % wynagrodzenia umownego.

§ 16

Umowa moze by¢ wypowiedziana w cato$ei lub w czgsci przedmiotu Umowy, przez kazda ze
stron, za jednomiesiecznym wypowiedzeniem dokonanym na koniec miesigca
kalendarzowego. Podstawg wypowiedzenia Umowy moze by¢ naruszenie obowigzkow
wynikajacych z niniejszej umowy a w szczegolnosci:
1) ograniczenie dostgpnosci do wykonywanych $wiadczen zdrowotnych, zmniejszenie
ich zakresu lub nieodpowiednia jakos¢,
2) powtarzajace sie razace niewywiazywanie si¢ z obowigzku zabezpieczenia Swiadczen
zdrowotnych w ramach Programu,
3) nieprzekazywanie wymaganych przez Udzielajacego zamowienia informacji,



4) utraty przez Swiadczeniodawcg zdolnosci do realizacji S$wiadczen na rzecz
Udzielajgcego zamowienia,
5) skarg pacjentéw wskazujacych na razace naruszanie niniejszej umowy.

§17

Udzielajacy zamoéwienia moze rozwigzaé umowe ze skutkiem natychmiastowym
w przypadkach:

1) przerwy w wykonywaniu $wiadczefi zdrowotnych,

2) wykorzystywania $rodkéw pienigznych przekazanych na podstawie niniejszej umowy
na inne cele niz w niej okreslone,

3) podania przez Swiadczeniodawce niezgodnych ze stanem faktycznym danych
1 informacji bgdacych podstawg finansowania $wiadczefi zdrowotnych lub wysokosci
poszczegblnych platnosci,

4) odmowy poddania si¢ kontroli biezacej realizacji niniejszej umowy lub
przeprowadzenia niezbgdnych czynnosci kontrolnych,

5) stwierdzenia nieprawidlowosci zwiazanych z wykonywaniem niniejszej umowy
1 niewykonania zalecefi pokontrolnych,

6) nieprzedlozenia aktualnej polisy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w § 13 niniejszej
umowy.

§18
1. W sytuacjach, o ktérych mowa w § 16 i 17 strony dokonaja rozliczenia catkowitej kwoty
niniejszej umowy w terminie do 15 dni od dnia rozwigzania niniejszej umowy.
2. Rozliczenie ostateczne niniejszej umowy nastgpi do dnia 31 grudnia 2018 r.
§19
Kazda zmiana warunkéw Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 20

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie majg przepisy Kodeksu
cywilnego.

§ 21

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze stron.,

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA: SWIADCZENIODAWCA:

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



»Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsréd mieszkancow Rzeszowa”

Piecze¢ Swiadczeniodawcy Data
ANKIETA Nrisssieisssessaans
oceny ryzyka zakazenia HCV

Nazwisko Imie wiek badanego
pte¢ kobieta ] mezczyzna [
miejsce zameldowania w Rzeszowie tak 0 nie O
zatrudnienie rencista/emeryt 0 pracujacy O
osoby bezrobotne tak d nie O
mieszkam lub mieszkalam/em z osobg tak O nie O
zakazong HCV
bylam/em leczona/y z powodu zakazenia tak O nie g
HCV
pobyt w szpitalu jeden raz a wielokrotnie [
zabieg operacyjny jaki kiedy (rok)
zabieg endoskopowy
kolonoskopia tak O kiedy
gastroskopia tak O kiedy
bronchoskopia tak O kiedy
laparoskopia tak O kiedy
transfuzje krwi lub preparatow | nie O
krwiopochodnych (ptytki, osocze, czynniki
krzepnigcia, albuminy, immunoglobuliny) tak, przed 1992r. O

tak, po 1992 r. O

Tatuaze, piercing tak O nie O
Inne zabiegi chirurgiczne | jakie kiedy
i stomatologiczne

- Udzielenie przynajmniej jednej odpowiedzi TAK dotyczacej czynnikow ryzyka, kwalifikuje
do badania.

Data i czytelny podpis uczestnika Programu

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

WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU
I Wynik anty - HCV ] ujemny | dodatni 0 |







Zalacznik Nr 2 do umowy Nr.......... /2018
zawartej w dniu........ 2018 r. pomiedzy Miastem
RZESEOW 8o cnvnmamoamnss sams sy sssmmommms s s

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

Wyrazam zgode¢ na:

udzial w ,,Programie wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wérod
mieszkaficow miasta Rzeszowa” w tym, przeprowadzenie badania diagnostycznego zakazenia

wirusem HCV

Tak o Nie O

pozostawienie pobranej probki w banku krwi celem wykonania dodatkowych badan, jesli
bedzie to niezbedne

Tak o Nie O

wykorzystanie moich danych (wiek, ple¢, podstawa kwalifikacji do udzialu w niniejszym
Programie czynnik ryzyka medyczny/spoleczny oraz wynik badania krwi) do miesi¢cznego
i zbiorczego sprawozdania statystycznego dotyczacego wynikow niniejszego Programu, celem
udokumentowania jego realizacji

Tak o Nie O

wglad do rejestru osob przebadanych w ramach niniejszego Programu Udzielajgcemu
zamOwienia, celem biezacego monitorowania i kontroli jego realizacji

Tak o Nie O

Data i czytelny padpis uezestnika Programil. .o sresssimsssssanes civss arsesss sess sieres sesvs oos






Zatacznik Nr 3 do umowy Nr.../2018 zawarte]
w dniu............ 2018 r. pomiedzy Miastem
REeSEOW nmmimee s vommramsmmscvmy s s s

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

Sprawozdanie miesigczne z realizacji ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”

ZATNRBIAC s v smn sruwmisvsvesmavss
1. Skutecznos$¢ zapraszania na badania:
1) Sposth zapraszania vezestikOW PrORIaAMIM., oo memimeivese o v wmrs iinsm e v
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (110$€)............oooiiiiiiii

b) poprzez media, artykuly w prasie (prosz¢ podaé forme i liczbe)....................on.
&) MIEIOIMV (DIUSZE WATDLENE L. o0 mn cihoiis s i e S 0 5 0 A TR S RS R v

2. Efekty badan przesiewowych:

1) liczba osob ktérym wykonano badanie - test anty - HCV, ogélem........................
w grupie wiekowej: od 18 do 35 lat............coeiiins od36lat ......cccovvviieiinnnnn
kobiet.......oooiiiiiiii IO TN v i e 8 B A TR A AT

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
L TR Y L R ——

3) ilo§¢  materialdbw  edukacyjnych  (ulotek)  przekazanych  uczestnikom
L 1111

4) liczba o0s6b skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostyki i leczenia
SPECIALISTYCZIGEO . ... ettt e ettt e e e

5) ilosé wynikdw badaf DegatYWNYCR. ..o mmmammummsninss sovmamosusmammmons e
§) ilos¢é wynikow badan pozytyWnyeh.. .. cuivosouiaimes swsin sasmmnvsas s

Data i podpis Swiadczeniodawcy






Zalacznik Nr 4 do umowy Nr......... 2018 zawartej
WD, .0 - omvaann 2018 r. pomiedzy Miastem

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

Zbiorcze sprawozdanie merytoryczne i statystyczne z realizacji ,,Programu wykrywania
zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”

w okresie realizacji Programu od............do............ 2018 r.
1.Skutecznos¢ zapraszania na badania:

1) Sposéb zapraszania UCZestniKOW PrOZIAMU. ...vvvererrrnrrnranrraetsreoasesuossnninsnanss
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie T T T L
b) poprzez media, artykuly w prasie (prosz¢ podad form¢ L Heabe)ummmmmms mamrsmmm o
¢) inne formy (prosze¢ wymienic)...

2. Efekty badan przesiewowych:

1) liczba 0s6b ktérym wykonano badanie - test anty - HCV, ogétem........................

e w grupie wiekowej: od 18 do 35 lat................ od36lat .......ooeininnnn.
o Toobiel; iivis sovss vesmn s smmsnsns 130072674 ¥4 | DR
s zuwagi naczynnik/i ryzylka medyezny/e viive mvevisnir s viniasvan s ennss
¢ zuwagi na czynnik ryzyka spoleczny (bezrobocie).:..ccivuesvens crnsmmensumnesa

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
NCZESINIKOW PIOBTAITII. « .o v v wwmas ss mmmnnas enas amms smemassisoesait o 45ms o onias 44T Hs 4 13058

3) iloé¢  materialébw  edukacyjnych  (ulotek)  przekazanych  uczestnikom
P TIN5 o B 0 S S R A BN

4) liczba 0s6b skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostyki i leczenia
SPECTALISEYCTINCLD .. covrix v s wwm s amaons mumvs wamns wawanis  aceacn sa we 4 680400 3 0400 10060 60 655 £ it

5) iloSé wynikOw badan negatyWnyel.... .. .covivemmssnnvmmocvmnmms soinmensnsnmns ssxmus s

6) ilo§¢ wynikéw badan pozytywnych.............oooi

Data i podpis Swiadczeniodawcy

3.Wyniki ankiety satysfakcji uczestnikéw Programu

(Opis wynikéw analizy ankiet wypelnianych przez uczestnikow Programu, % oséb
oceniajgcych realizacje Programu — bardzo dobrze, dobrze, negatywnie — wraz
z podaniem uzasadnienia, ewentualne uwagi uczestnikow).

Data i podpis Swiadczeniodawcy






