Zarzadzenie NV”/6OZ7' 02»046

Prezydenta Miasta Rzeszowa

2 dnia. 20N B, AAG .

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

Na podstawie art.30 ust.1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U.
z 2015 1. poz. 1515 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 finansowanveh ze $srodkéw publicznych
(Dz.U. 22015 1. poz. 581 z péZn.zm.), zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1

Oglasza si¢ konkurs ofert dla podmiotdéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza
spelniajacych kryteria okreslone w art. 17 ust. 1 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2015 r. poz.618 z pézn.zm.) na realizacje Programu polityki zdrowotnej
pn.:,,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wérod mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

§ 2

Integralna czes¢ zarzadzenia stanowia zalgezniki:

1) ogloszenie o konkursie, zatacznik Nr 1,

2) warunki konkursu ofert, zalgcznik Nr 2,

3) formularz oferty konkursowej, zalacznik Nr 3

4) projekt umowy na realizacje ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C. wéréd mieszkancdw miasta Rzeszowa™ wraz z zalgcznikami do
umowy, zatacznik Nr 4.

§3

Tres¢ ogloszenia o otwartym konkursie ofert zamieszezona zostanie w Biuletynie
Informacji Publicznej Urzedu Miasta Rzeszowa www.bip.umrzeszow.pl w zaktadce: Wydzialy
Urzedu Miasta: Wydzial Zdrowia; Konkurs ofert na realizacje ,.Programu wykrywania zakazen
witusowego zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancéw miasta Rzeszowa™ i na tablicy
ogloszen Urzedu Miasta Rzeszowa.
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Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydzialu Zdrowia.
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Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.
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Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr VI1/604//2016
Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 22 marca 2016 r.

OGLOSZENIE
z dnia 22 marca 2016 r.

PREZYDENT MIASTA RZESZOWA

dziatajgc na podstawie art.30 ust.1 ustawy z dnia 8§ marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. z 2015 1. poz. 1515 z p6zn.zm.), art. 7 ust.1, art.48 oraz art.48b. ust. 1 — 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
(Dz.U. 22015 r. poz.581 z p6zn.zm.), oglasza sig:

konkurs ofert

na program polityki zdrowotnej pn.:,,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wsrod mieszkancéw miasta Rzeszowa”, zwanego dalej ,,Programem”.
Wysokos$¢ Srodkow przeznaczonych na realizacje zadania — 24 000,00 zl.

I. Przedmiot konkursu.

Przedmiotem konkursu zorganizowanie i przeprowadzenie badan przesiewowych w Kierunku
wykrycia wirusa HCV we krwi (test anty — HCV), u osob w wieku od 25 roku zycia
zameldowanych czasowo lub na state w Rzeszowie, nie leczonych z powodu WZW typu C, ze
szczegdlnym uwzglednieniem oséb z grup ryzyka tj.: hospitalizowanych w ciggu ostatnich
15 lat co najmniej jeden raz, po przebytych drobnych zabiegach medycznych w ostatnich
15 latach, bezrobotnych (szacunkowa liczba uczestnikow Programu — ok. 600 oséb).

Il. Termin i warunki realizacji Programu.

1. Program adresowany jest do mieszkancéw Rzeszowa w wieku od 25 roku zZycia i starszych
(rok urodzenia 1991 i lata wczes$niejsze), ktorzy w ciggu ostatnich 12 m-cy nie brali udziatu
w tego typu Programie.

2. Programem nie mogg by¢ objete osoby u ktérych juz wcezesniej zdiagnozowano zakazenie
wirusem HCV oraz leczace si¢ z tego powodu w lecznictwie ambulatoryjnym
lub/i zamknigtym.

3. Termin realizacji Programu: od 11 kwietnia 2016 r. do 16 grudnia 2016 r.

4. Miejscem realizacji Programu sg podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza posiadajace
laboratoria na terenie miasta Rzeszowa, zapewniajace odpowiednie do rodzaju i zakresu
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu, zasoby kadrowe (kwalifikacje
personelu) oraz wyposazenie w sprzet 1 aparature medyczna.

5. Szczegdlowe warunki realizacji Programu okreslone sa w Zataczniku Nr 2 do Zarzadzenia
Prezydenta Miasta Rzeszowa Nr V11/604/2016 z dnia 22 marca 2016 r. (,,Warunki konkursu
ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, dotyczace realizacji Programu wykrywania
zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, w$rod mieszkancéw miasta Rzeszowa”).

I11. Przygotowanie oferty wraz z wykazem dokumentow dolaczanych do oferty.

1. Os$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia,

2. Dane o oferencie:

1) nazwa i siedziba podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza oraz numer wpisu do rejestru
podmiotow prowadzacych dziatalnos$¢ lecznicza,

2) imi¢ i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujgcego wpisu — w odniesieniu do 0sob, o ktorych mowa w art. 18 i 19 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2015, poz. 618 z p6zn.zm.).

3. Szczegotowy sposob realizacji Programu.



4. Termin i miejsce realizacji Programu.

5. Harmonogram dziatan w zakresie realizacji Programu.

6. Informacja o wysokosci wnioskowanych srodkow.

7. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych w zakresie aparatury i sprz¢tu medycznego
oraz zasobie kadrowym i kompetencjach 0sob zapewniajacych wykonanie Programu.

8. Kosztorys Programu.

9. Oferta powinna by¢ zlozona na udostgpnionym - przez udzielajacego zamodwienie
formularzu wraz z nast¢pujacymi dokumentami:

1) aktualnym odpisem z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujgce o statusie
prawnym podmiotu sktadajgcego oferte i umocowanie 0sob go reprezentujgcych,

2) oswiadczenie potwierdzajgce, zZe w stosunku do podmiotu skiadajgcego oferte nie
stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkow publicznych.

IV. Termin, miejsce i sposéb zlozenia oferty.

Oferty w zamknigtych kopertach nalezy sktada¢ osobiScie w siedzibie Urzedu Miasta
Rzeszowa, Rynek 1 (kancelaria podawcza) lub w sekretariacie Wydziatu Zdrowia Urzgdu
Miasta Rzeszowa, ul. Kopernika 16, albo korespondencyjnie na adres: Urzad Miasta Rzeszowa,
Rynek 1, 35-064 Rzeszow (obowigzuje data wplywu) do dnia 6 kwietnia 2016 r. do godz.
15.30. Oferty ztozone lub dorgczone po terminie nie bedg brane pod uwage w konkursie
I zostang zwrdocone oferentowi bez otwierania. Oferta powinna by¢ ztozona w zamknigtej
kopercie z adnotacja: ,,OTWARTY KONKURS OFERT NA PROGRAM WYKRYWANIA
ZAKAZEN WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY TYPU C, WSROD MIESZKANCOW
MIASTA RZESZOWA”.

Na kopercie musi by¢ umieszczony adres zwrotny oferenta.

Informacje o szczegblowych warunkach konkursu, projekt umowy oraz obowiazujacy
formularz oferty umieszcza si¢ na stronie  http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/
wydzial-zdrowia w zaktadce - Konkursy ofert na realizacje programow polityki zdrowotnej
- Ogloszenia — ,,PROGRAM WYKRYWANIA ZAKAZEN WIRUSOWEGO ZAPALENIA
WATROBY TYPU C, WSROD MIESZKANCOW MIASTA RZESZOWA”.

V. Termin rozstrzygniecia konkursu ofert, termin i sposob ogloszenia wynikow konkursu
ofert.

Rozstrzygnigcie konkursu ofert odbedzie si¢ w terminie do 2 dni od uptywu terminu sktadania
ofert, a informacj¢ o wynikach rozstrzygniecia bedzie mozna uzyskac niezwlocznie w siedzibie
udzielajagcego zamowienia oraz na stronie http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/
wydzial-zdrowia w zaktadce — Konkursy ofert na realizacje programow polityki zdrowotnej
— Rozstrzygnigcia — ,,PROGRAM WYKRYWANIA ZAKAZEN WIRUSOWEGO
ZAPALENIA WATROBY TYPU C, WSROD MIESZKANCOW MIASTA RZESZOWA”.

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

Udzielajacy zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne w niniejszym ogloszeniu, ma prawo
do odwotania konkursu ofert przed uplywem terminu na zlozenie ofert oraz mozliwo$é
przedluzenia terminu zloZenia ofert i terminu rozstrzygnigcia konkursu ofert.

Udzielajacy zamowienia ma prawo wybrania oferenta dajacego najlepsze gwarancje
na kompleksowgq realizacj¢ zamowienia.


http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/wydzial-zdrowia
http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/wydzial-zdrowia
http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/wydzial-zdrowia
http://bip.erzeszow.pl/wydzialyurzedumiasta/wydzial-zdrowia

Zatacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr VII/604//2016
Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 22 marca 2016 r.

Warunki Konkursu Ofert Na Udzielanie Swiadczen Zdrowotnych
dotyczace realizacji Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia
watroby typu C, wsrod mieszkancow miasta Rzeszowa

I. Przedmiot zamowienia
1.Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wérdéd mieszkancoOw miasta Rzeszowa, zwanego dalej ,,Programem”.

2. Realizacja Programu obejmowac bedzie:

1) Zorganizowanie i przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wykrycia wirusa
HCV u 0sob w wieku od 25 roku zycia i starszych, zameldowanych czasowo lub na state
W Rzeszowie, nie leczonych z powodu WZW typu C, ze szczegdlnym uwzglednieniem os6b
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 lat,

c) bezrobotnych.

2) Zapraszania na badania osob z grup ryzyka zakazeniem HCV, przeprowadzenie akcji
informacyjno — edukacyjnej w tym zakresie, wspolpracy ze srodkami masowego przekazu,
wziecie udziatu w konferencjach prasowych dotyczacych realizacji Programu.

3) Przeprowadzenia ankiety kwalifikujacej osoby zgtaszajace si¢ do Programu, dokonanie
kwalifikacji os6b do Programu pod wzgledem: wieku - osoby majace 25 lub wiecej lat, miejsca
zameldowania - statego lub czasowego na terenie miasta Rzeszowa, zatrudnienia -w przypadku
0sOb pracujacych — praca poza sektorem ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, czynnikéw
ryzyka zakazenia HCV.

4) Sprawdzenie dokumentow oraz przyjecie o$wiadczen zglaszajacych si¢ uczestnikow do
Programu, pod wzgledem spetnienia kryteriow udziatu 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 udziat w Programie,

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

- o$wiadczenia pisemnego, ze nie sg leczone z powodu zakazenia wirusem zapalenia watroby
typu C i nie braty udzialu w badaniach przesiewowych w tym zakresie, w ciggu ostatnich
12 miesigcy.

5) Wykonania badan krwi w kierunku obecnosci przeciwciat anty — HCV zgodnie
Z obowigzujacymi procedurami medycznymi.

6) Kierowania 0sob z dodatnim (reaktywnym) wynikiem na obecno$¢ przeciwcial anty — HCV
do lekarza p.o.z., celem uzyskania skierowania do dalszego leczenia w Poradni Chordb
Zakaznych, w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.



7) Edukacji indywidualnej dotyczacej ryzyka zakazenh HCV i profilaktyki w tym zakresie oraz
przekazania tematycznych ulotek.

8) Koordynowanie i biezagce monitorowanie programu przez osobe(y) wskazana(e) przez
realizatora Programu.

9) Przeprowadzenie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikow Programu.

10) Analiz¢ wynikoéw realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczosci w formie
miesi¢cznych sprawozdan z realizacji Programu i przygotowanie koncowego, zbiorczego
opracowania merytorycznego i statystycznego.

3. Swiadczenia w ramach Programu realizowane beda przez podmiot wykonujacy dziatalno$é
leczniczg posiadajgcy laboratorium na terenie Miasta Rzeszowa, wybrany w drodze konkursu
ofert, spetniajacy warunki okreslone przez obowigzujace w tym zakresie przepisy prawa, przez
lekarzy specjalistow analityki medycznej, magistrow analityki medycznej, pielegniarki
i laborantow.

4. Realizator programu przeprowadzi kampani¢ informacyjng o realizacji programu, poprzez
srodki masowego przekazu (media, internet, tablice ogloszen, przychodnie p.o.z.) skierowang
do badanej populacji.

5. Program bedzie realizowany w terminie od 11 kwietnia 2016 r. do 16 grudnia 2016 r. lub
wyczerpania limitu badan.

I1. Zalozenia ogolne

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

2. Uprawnionymi do wzigcia udziatlu w konkursie sg podmioty spetniajace kryteria wynikajace
zart. 17 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, zapewniajace pelny
zakres §wiadczen bedacych przedmiotem Programu.

3. Oferent ma prawo zlozy¢ tylko jedng oferte. Ztozenie dwoch lub wigcej ofert powoduje ich
odrzucenie w catosci.

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

5. . Oferta powinna by¢ ztozona na udostgpnionym przez udzielajgcego zamoéwienia formularzu
1 zawiera¢ wszystkie elementy 1 zataczniki w nim okreslone.

6. Wszelkie poprawki lub zmiany w ztozonym tekscie oferty musza by¢ parafowane
wlasnorecznie przez osobe(y) podpisujaca oferte.

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

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

9. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu sktadania ofert,
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ wprowadzenia zmian w tresci warunkow konkursu
ofert. O kazde; ewentualnej zmianie Zamawiajagcy powiadomi Oferentow poprzez
Zamieszczenie ogloszenia na tablicy ogloszen w siedzibie Urzedu Miasta Rzeszowa ul. Rynekl,
oraz w biuletynie Informacji Publicznej Urzgdu Miasta Rzeszowa www.bip.umrzeszow.pl.
w zakladce ,,Wydzialy Urzedu Miasta Rzeszowa; Wydzial Zdrowia; ,,Konkurs ofert na wybor
realizatora Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrod
mieszkancoOw miasta Rzeszowa”.



http://www.bip.umrzeszow.pl/

10. Oferent moze zwraca¢ si¢ do Zamawiajacego o udzielenie odpowiedzi na ewentualne
pytania zwigzane z warunkami konkursu oraz sposobem przeprowadzenia konkursu ofert.
Informacji tych udziela Wydzial 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 powotana Zarzadzeniem
Prezydenta Miasta Rzeszowa.

III. Zasady skladania ofert

1. Oferty, przygotowane wg wskazan zawartych w rozdziale 11, nalezy sktada¢ w Kancelarii
Ogolnej Urzedu Miasta Rzeszowa — ul. Rynek 1 lub Wydziale Zdrowia Urzedu Miasta
Rzeszowa — ul. Kopernika 16 lub przestane na adres: Urzad Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 1,
35 - 064 Rzeszow, do dnia 6 kwietnia 2016 r.

2. Oferty, ktore wptyna do Urzgdu Miasta Rzeszowa po terminie oznaczonym w ust. 1,
podlegaja odrzuceniu bez otwierania.

IV. Termin i tryb oceny ofert

1. Posiedzenie Komisji konkursowej nastagpi w dniu 8 kwietnia 2016 r. 0 godz.12.00
w siedzibie Urzedu Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 1, pok. 14.

2. ZYozone oferty bedg rozpatrzone pod wzgledem formalnym przez Wydziat Zdrowia, ktory
przekaze zbiorczo oferty, powotanej przez Prezydenta Miasta Rzeszowa Komisji Konkursowe;j,
w obecnos$ci Oferentow. Obecnos¢ Oferentéw nie jest obowigzkowa.

3. Komisja Konkursowa przekaze oferentom ocene ofert pod wzgledem formalnym.

4. Oferty nie odpowiadajace warunkom jakie powinna spetnia¢ oferta, Komisja odrzuca.

5. Po otwarciu ofert Komisja Konkursowa podaje obecnym nazwe 1 adres Oferenta, ktorego
oferta jest otwierana, planowane dzialania i §wiadczenia zdrowotne w ramach Programu oraz
koszt. Komisja Konkursowa przyjmuje rowniez do protokotu ewentualne wyjasnienia lub
oswiadczenia zglaszane przez oferentow.

6. W celu potwierdzenia prawdziwos$ci 1 prawidlowosci danych zawartych w tresci oferty
Komisja uprawniona jest do przeprowadzenia dodatkowej ich weryfikacji, w tym zgdania
dostarczenia dokumentoéw potwierdzajacych dane 1 informacje zawarte w ofercie.

V. Wybor oferty (czes¢ niejawna konkursu ofert)

1. Komisja Konkursowa dokona oceny ofert zgodnie z Regulaminem pracy Komisji
konkursowej oraz zapisami Warunkow konkursu ofert.

2. Kryterium wyboru Realizatora bedzie:

1) koszt jednostkowy $wiadczenia brutto — 60 pkt,

2) warunki kadrowe i1 kwalifikacje 0sob realizujacych program — 15 pkt,

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

4) dostepnos¢ do swiadczen 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 mozliwo$¢ wyltaczenia przyjmowania pacjentOow w ramach programu poza
$wiadczeniami udzielanymi w ramach prowadzonej dziatalnosci — 5 pkt,

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

Oferta moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt. Punktacja koficowa obliczana jest jako $rednia
arytmetyczna punktow przyznanych przez cztonkow Komisji Konkursowej w poszczegdlnych



kryteriach. Komisja konkursowa wybiera oferte, ktora uzyskata najwicksza ilos¢ punktow przy
czym pierwszenstwo w wyborze oferty, beda miaty podmioty z siedzibg w Rzeszowie.

3. W przypadku, gdy do postepowania konkursowego zgtoszona zostanie tylko jedna oferta,
udzielajacy zamowienia moze przyjac t¢ oferte, jezeli komisja konkursowa stwierdzi, ze spetnia
ona wymagania okreslone w ogloszeniu 0 konkursie.

4.W toku oceny ofert Komisja konkursowa moze:

1) zwréci¢ sig¢ do Oferentow o udzielenie wyjasnien dotyczacych tresci merytorycznych
zlozonych ofert,

2) zwroécié sie do oferentdw i poprawienie w tek$cie oferty oczywistych omytek pisarskich.

5. W przypadku, gdy ztozone oferty nie zapewnia wlasciwego wykonywania $§wiadczen
bedacych przedmiotem konkursu, Komisja konkursowa nie przyjmuje zadnej oferty.

VI. Rozstrzygniecie konkursu ofert

1. Rozstrzygnigcie konkursu ofert nastapi do 2 dni od terminu okre$lonego dla ich ztozenia.
2. Ocena Komisji Konkursowej - protoko6t z postgpowania konkursowego wraz z propozycja
wysokosci $srodkdw na realizacje Programu zostanie przekazana Prezydentowi Miasta
Rzeszowa, ktory podejmie decyzje w formie Zarzadzenia.

3. Rozstrzygniecie Prezydenta Miasta Rzeszowa o wynikach konkursu jest ostateczne i nie
przystuguje od niego odwotanie.

4. Oferenci biorgcy udziat w Konkursie zostang powiadomieni o wynikach Konkursu pisemnie.
5. Informacja zawierajagca nazwe¢ 1 siedzib¢ wybranego Oferenta/Oferentoéw zamieszczona
zostanie niezwlocznie na tablicy ogloszen w siedzibie Zamawiajacego oraz w Biuletynie
Informacji Publicznej Urzgdu Miasta Rzeszowa www.bip.umrzeszow.pl. w zaktadce
,»Wydzialy Urzedu Miasta Rzeszowa; Wydzial Zdrowia; ,,Konkurs ofert na wybdr realizatora
Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrdd mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

6. Oferty wraz z dokumentami nie beda zwracane Oferentom.

7. Szczegotowe 1 ostateczne warunki realizacji, finansowania 1 rozliczania programow
regulowaé bedzie umowa zawarta pomigdzy wybranym Oferentem a Prezydentem Miasta
Rzeszowa.

VII. Umowa o udzielanie Swiadczen zdrowotnych

1. Z wybranym Oferentem zostanie zawarta umowa cywilnoprawna o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w terminie do 11 kwietnia 2016 r.

2. W przypadku odstgpienia od umowy przez wybranego Oferenta, Prezydent Miasta
Rzeszowa, po zasiggnig¢ciu opinii Komisji Konkursowej zawrze umowe z tym Oferentem, ktory
przedstawil kolejng najkorzystniejsza oferte¢ wedlug tresci protokotu z postgpowania
konkursowego.

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

4. Projekt umowy wraz z zalgcznikami dostepny bedzie w Biuletynie Informacji Publicznej
Urzedu Miasta Rzeszowa www.bip.umrzeszow.pl. w zaktadce ,,Wydzialy Urzedu Miasta
Rzeszowa; Wydziat Zdrowia; ,,Konkurs ofert na wybodr realizatora Programu wykrywania
zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrod mieszkancoOw miasta Rzeszowa” oraz
w Wydziale Zdrowia Urz¢du Miasta Rzeszowa przy ul. Kopernika 16, pok. Nr 4, od
poniedziatku do pigtku w godz. od 7.30 do 15.30.



http://www.bip.umrzeszow.pl/
http://www.bip.umrzeszow.pl/

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi ,,Warunkami konkursu ofert” maja
zastosowanie odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (Dz.U.
22014 r. poz.121), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015r.
poz. 618 z pdzn. zm.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 581 z pdzn. zm.) w zakresie
konkursow ofert oraz zawierania umow.



Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr V11/604//2016
Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 22 marca 2016 .

OFERTA KONKURSOWA

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

Podstawa prawna: Art. 48 oraz art.48b ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z p6zn. zm.).

- 1
Sktadajacy oferte” [ publiczny zaklad opieki zdrowotnej

[] Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej
|:| Osoba wykonujgca zawod medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

|:| Osoby wykonujace zawod medyczny w ramach grupowej specjalistycznej praktyki lekarskiej

Adresat: Prezydent Miasta Rzeszowa

A. Dane ewidencyjne oferenta

Al. Dane ewidencyjne i adres wnioskodawcy

1. Peina nazwa podmiotu? 2. Pieczeé podmiotu

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

5. Wojewodztwo 6. Miejscowos¢

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. Imie i Nazwisko 18. Funkcja

A4. Koordynator programu

19. Imie i Nazwisko 20. Telefon*

B. Informacja o zasobach kadrowych i rzeczowych

B1. Informacja o zasobach kadrowych i kompetencjach os6b wykonujacych program

21. Liczba os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach programu

22. Kwalifikacje zawodowe

Objasnienia:

1 W odpowiednich polach nalezy wstawi¢ znak X.

2 Imie i nazwisko w przypadku sktadania oferty przez osobe wykonujgcg zawdd medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskie;.

3 W przypadku podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg — numer wpisu do organu prowadzgcego rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.
W pozostatych przypadkach — numer wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu.

4 Nalezy podac¢ takze numer kierunkowy.

5 Nalezy podac¢ imiona i nazwiska oséb upowaznionych do reprezentowania i dokonywania zobowigzan finansowych (zawierania uméw) w imieniu podmiotu




B2. Informacja o zasobach rzeczowych

23. Miejsce realizacji programu — warunki lokalowe; wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz w srodki transportu
i tacznosci

C. Realizacja Programu

C1. Cel programu

24. Informacje o celach dziatan planowanych w ramach programu

C2. Termin i miejsce realizacji programu

25. Okres realizacji programu

C3. Adresaci programu

26. Informacja o docelowej liczbie adresatéw programu

C4. Szczego6towy sposob realizacji programu

27. Doktadny opis realizacji programu

C5. Harmonogram dziatan w zakresie realizacji programu®

28. Rodzaj dziatania (liczba zaproszen, badan, edukacji zdrowotnej, szkolen itp.) Miejsce i czas realizacji

Objasnienia:

5 Nalezy wymieni¢ poszczegolne dziatania Programu — rodzaj dziatania, prosze podaé miejsce i czas ich realizacji ,np. liczbe spotkan, liczbe badan, wykaz osob
biorgcych udziat w realizacji poszczegdinych dziatan i ich kompetencije oraz wykaz aparatury i sprzetu medycznego.




D. Kosztorys

Rodzaj kosztu / wydatku? Kwota
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Razem
Cena swiadczenia w przeliczeniu na 1 osobe objeta Programem

Koszty programu - ogétem

Zataczniki:

1. wiasciwy dokument stanowiacy o podstawie dziatalnosci podmiotu — aktualny odpis z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace
o statusie prawnym podmiotu sktadajacego oferte i umocowaniu oséb go reprezentujacych (wazny 3 miesiace od daty uzyskania);

2. oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania
srodkow publicznych;

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

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescig ogtoszenia Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia
22 marca 2016 r. o otwartym konkursie ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.:
”Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancow miasta
Rzeszowa”

29. Data podpisania 30. Podpis os6b upowaznionych do skfadania oswiadczen woli w imieniu sktadajacego
oferte

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




Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr VI1/604/2016
Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 22 marca 2016 .

Umowa Nr....... 2016

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

zawarta w dniu 11 kwietnia 2016 roku w Rzeszowie

pomiedzy Miastem Rzeszow reprezentowanym przez
Stanistawa Sienko — Zastepce Prezydenta Miasta
zwanym dalej ,,Udzielajacym zaméwienia”

posiadajacym wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg pod numerem
........................... , Teprezentowanym przez
zwanym dalej ,,Swiadczeniodawca”

Podstawe¢ prawng niniejszej Umowy stanowi:

1) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz.581 z p6ézn.zm.).

2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2015 r. poz.618
Z pézn.zm.).

§1

1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest realizacja Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wérdd mieszkancoOw miasta Rzeszowa, zwanego dalej
,Programem”, w okresie od dnia 11.04.2016 r. do 16.12.2016 r. lub do wyczerpania limitu
badan.

2. Programem objete beda osoby majgce 25 i wigcej lat (rok urodzenia 1991 i lata
wczesniejsze), zameldowane czasowo lub na stale w Rzeszowie, ze szczegdlnym
uwzglednieniem osob z grup ryzyka tj.:

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

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

3) bezrobotnych.

3. Programem nie moga by¢ objete osoby leczace si¢ z powodu wirusowego zapalenia
watroby typu C.

4. Swiadczeniodawca zobowiazany jest w szczegdlnosci do:

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

2) przeprowadzenia promocji realizowanego Programu we wlasnym zakresie, zapraszania
na badania osob zameldowanych w Rzeszowie w grupie wiekowej 25 i wigcej lat, ze
szczegblnym uwzglednieniem o0sob z grup ryzyka, akcji informacyjno — edukacyjnej
dotyczacej profilaktyki zakazen HCV,

3) wspotpracy ze Srodkami masowego przekazu celem rozpropagowania informacji
0 Programie oraz udziat w konferencjach prasowych dotyczacych realizacji Programu,

4) przeprowadzenia ankiety wsrod badanej grupy osob na potrzeby analizy czynnikow
ryzyka zakazenia HCV (tres$¢ ankiety stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszej umowy) oraz
uzyskanie zgody zglaszajacych si¢ do badan os6b na udzial w Programie
i wykorzystanie danych zawartych w ankiecie, a takze wyniku badania do



opracowywanych sprawozdan, z zachowaniem ochrony danych osobowych (zatgcznik
Nr 2 do niniejszej umowy),

5) dokonania czynnosci dopuszczajacych do badania osoby majace 25 1 wigcej lat,
posiadajagcych zameldowanie na terenie Rzeszowa, przy uwzglednieniu informacji
zawartych w wypetnianej przez uczestnika Programu ankiecie,

6) wykonania badan krwi w kierunku obecnosci przeciwciat anty — HCV, zgodnie
Z obowigzujacymi procedurami medycznymi,

7) wydania wyniku osobie, ktorej wykonano badanie w kierunku obecno$ci przeciwciat
anty — HCV, pod warunkiem wypelnienia ankiety o ktérej mowa w pkt 4.,

8) kierowania osob z dodatnim wynikiem na obecno$¢ przeciwcial anty — HCV do
dalszych badan (poprzez lekarza p.o.z.) w osrodkach specjalistycznych, w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,

9) edukacji indywidualnej dotyczacej ryzyka zakazen HCV i profilaktyki w tym zakresie
oraz przekazania tematycznej ulotki,

10) koordynowania i biezacego monitorowania Programu przez osob¢ wskazana przez
realizatora Programu,

11) prowadzenie  dokumentacji medycznej przeprowadzonych badan, zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami, odrebnej od dokumentacji medycznej prowadzonej
w ramach jakiejkolwiek innej dziatalnosci prowadzonej przez Swiadczeniodawce,
W tym rejestru osob przebadanych w ramach umowy, ktory stanowia ponumerowane
ankiety wraz z oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
podpisanym przez uczestnika Programu (rejestr ten stanowi dokumentacj¢ zaktadu
wykonujacego Program),

12) przeprowadzenie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikow Programu,

13) analiz¢ wynikoéw realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczosci, w formie
comiesigcznego sprawozdania z realizacji Programu (wzor sprawozdania stanowi
zalgcznik Nr 3 do niniejszej umowy) 1 przedktadania go do Wydziatu Zdrowia Urzedu
Miasta Rzeszowa przy Placu Ofiar Getta 7, w terminie do 5 dnia nastgpnego m-ca po
miesigcznej realizacji Programu, jedynie w ostatnim miesigcu realizacji Programu - do
16 grudnia br. oraz zbiorczego sprawozdania merytorycznego i statystycznego do
31 grudnia br.(wzor sprawozdania stanowi zalacznik Nr 4 do niniejszej umowy).

Sposdb organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu musi by¢

zgodny ze ztozona przez Swiadczeniodawce oferta stanowiaca integralna czesé umowy.

§2

Swiadczeniodawca udziela nieodptatnie $wiadczen osobom okreslonym w § 1 pkt 1 —3, na
podstawie dokumentu potwierdzajgcego zameldowanie na terenie miasta Rzeszowa i wiek
(okazanie dowodu osobistego) lub oswiadczenia o zameldowaniu w Rzeszowie wraz
Z podaniem adresu, bez skierowania lekarza rodzinnego, pod warunkiem o$wiadczenia
pacjenta o nie pozostawaniu w leczeniu z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C.
Swiadczeniodawca wydaje wynik badania uczestnikom programu w terminie do 5 dni od
dnia badania oraz udziela informacji co do dalszego post¢gpowania.

W przypadku konieczno$ci objgcia uczestnika programu leczeniem specjalistycznym,
Swiadczeniodawca przekazuje zwrotnie niezbedne informacje lekarzowi wskazanemu
przez uczestnika Programu.



§3

Program realizowany bedzie w podmiocie wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza (nazwa)
AdreS....viiei i W dniach 1 godzinach pracy podmiotu wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza, wymienionych w zlozonej ofercie.

§4

Swiadczeniodawca o$wiadcza, iz osoby wykonujace $wiadczenia zdrowotne w ramach
niniejszej Umowy posiadajg odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia oraz, ze osoby
te udzielaja $wiadczen zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§5

W razie niemozno$ci udzielania $wiadczen przez osoby, o ktérych mowa w § 4,
spowodowanej urlopem, zwolnieniem lekarskim lub inna przyczyna, Swiadczeniodawca
zobowigzuje si¢ do zapewnienia we wlasnym zakresie cigglo$ci udzielania $wiadczen
w ramach §rodkow finansowych okreslonych w Umowie.

§6

Swiadczeniodawca zobowigzany jest informowaé zainteresowanych uczestnictwem
W Programie, o warunkach, terminach i miejscach wykonywania nieodplatnych badan
w kierunku obecnosci przeciwciat anty — HCV oraz o trybie skladania skarg i wnioskow,
umieszczajac ogloszenie w miejscach ogolnodostepnych dla uczestnikow Programu.
Informacja powinna zawierac:
1) wykaz $wiadczen zdrowotnych oferowanych w ramach Programu,
2) prawa pacjenta,
3) tryb sktadania skarg i wnioskow.

§7

Pomieszczenia, w ktorych beda wykonywane §wiadczenia zdrowotne oraz aparatura
I sprzet medyczny muszg odpowiada¢ standardom okreslonym w obowigzujacych przepisach
oraz posiada¢ krajowe atesty.

§8

Swiadczeniodawca ma obowigzek zaopatrywania si¢ we wlasnym zakresie w materiaty
1 artykuty sanitarne, sprzet jednorazowego uzytku oraz inne materiaty niezbedne do udzielania
$wiadczen na podstawie niniejszej] Umowy.

§9

1. Maksymalna kwota finansowania $wiadczen zdrowotnych w okresie od 11.04.2016 r. do
16.12.2016 r. wynosi 24 000,00 zt brutto (stownie ztotych: dwadziescia cztery tysiace).

2. Programem beda objgte osoby w liczbie 600 o0séb, przy czym koszt 1 $wiadczenia

W ramach Programu wyniesie 40,00 zt , nie wigcej niz 24 000,00 zt ogotem.

Okresem rozliczeniowym jest okres na jaki zostata zawarta umowa.

Kwota ta bedzie przekazana po spetnieniu warunkow okreslonych w § 111 13.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest do prowadzenia wyodrebnionej ewidencji ksiggowe;j

otrzymanych §rodkow finansowych oraz dokonywanych z tych §rodkow wydatkow.
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§10

Udzielajacy zamowienia przekaze srodki finansowe za realizacje przedmiotu umowy
w rozliczeniu kwartalnym.

Swiadczeniodawca w terminie 5 dni od dnia zakonczenia realizacji umowy w danym
kwartale br., przedktada Udzielajacemu zamowienia fakture za wykonane swiadczenia.
Zaptata za wykonane §wiadczenia zostanie dokonana przez Udzielajacego zamowienia,
w terminie 7 dni od dnia dostarczenia prawidtowo wystawionej faktury, pod warunkiem
ztozenia przez Swiadczeniodawce prawidlowo sporzadzonych dokumentéw, o ktdrych
mowa w § 1 ust.4 pkt 13.

Naleznos¢ z tytutu umowy wyplacona bedzie przez Udzielajagcego zamowienia na rachunek
bankowy Swiadczeniodawcy:

Nazwabanku: ..o

Numer konta: .........coooiiiiiiiiiiiiii

§11

Naleznosci wyplacone na podstawie Umowy nie moga by¢ przeznaczone na inne cele,
niz zwigzane z wykonywaniem Programu.

Swiadczeniodawca zobowiazany jest wydatkowaé je w sposob najbardziej racjonalny
i celowy, przy jednoczesnym zapewnieniu §wiadczen zgodnych z przyjetymi standardami.

§12

W zakresie wykonywania Umowy Swiadczeniodawca zobowigzany jest do:

prowadzenia dokumentacji medycznej 1 statystycznej, oddzielnej od poradni
specjalistycznych.

sporzadzania sprawozdan wynikajgcych z niniejszej umowy oraz dodatkowych informacji
na wezwanie Udzielajacego zamowienia.

po zakoficzeniu programu Swiadczeniodawca zobowigzany jest do dokonania oceny
programu i przekazania sprawozdania zbiorczego do Urzgdu Miasta Rzeszowa - Wydziatu
Zdrowia, przy ul. Kopernika 16.

§13

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
osoby upowaznione przez Udzielajgcego zamdwienia, dotyczace;:

sposobu korzystania ze §wiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, dostepnosci
i jakosci $wiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania,

stosowania procedur diagnostycznych 1 profilaktycznych pod wzgledem jakoS$ci
I zgodnosci z przyjetymi standardami,

wlasciwego wykorzystania naleznosci uzyskanych na podstawie niniejszej umowy,

liczby i rodzaju udzielanych §wiadczen,

dokonywania specyfikacji kosztow udzielanych §wiadczen i naleznos$ci za ich wykonanie.
Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przedtozenia wszelkich niezbednych dokumentow,
udzielania informacji i okazania pomocy upowaznionym przedstawicielom Udzielajacego
zamoOwienia podczas 1 w zwigzku z przeprowadzang kontrola.

Swiadczeniodawca zobowigzany jest do wykonania zalecen pokontrolnych
w wyznaczonych terminach.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci zwigzanych z wykonywaniem umowy
i nie zastosowaniem si¢ do zalecen pokontrolnych Udzielajagcy zamowienia moze dokonaé
pomniejszenia naleznosci Swiadczeniodawcy zagwarantowanych niniejszg umowa.



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

§14

1. Swiadczeniodawca zobowiazany jest do:
1) ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
Z udzielaniem i zaniechaniem udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1
ust.4, rowniez od ryzyka wystgpienia chorob zakaznych w tym wirusa HIV;
2) okazania polisy ubezpieczeniowej o ktorej mowa w ust. 1 przy podpisywaniu Umowy
oraz dostarczenia kopii polisy jako zatacznika umowy.
2. Udzielajagcy zamoéOwienia nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialno$ci za szkody
wyrzadzone osobom trzecim przez Swiadczeniodawce w zwigzku z wykonywaniem,
czy zaniechaniem wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

§15

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

§16

Umowa moze by¢ wypowiedziana w calosci lub w czgéci przedmiotu Umowy,
przez kazda ze stron, za jednomiesigcznym wypowiedzeniem dokonanym na koniec miesigca
kalendarzowego. Podstawa wypowiedzenia Umowy moze by¢ naruszenie obowigzkow
wynikajacych z niniejszej Umowy a w szczegolnosci:

1) ograniczenie dostgpno$ci do wykonywanych $wiadczen zdrowotnych, zawezenie
ich zakresu lub nieodpowiednia jako$¢,

2) powtarzajace si¢ razace niewywigzywanie si¢ z obowigzku zabezpieczenia $wiadczen
zdrowotnych w ramach Programu,

3) nie przekazywanie wymaganych przez Udzielajacego zamowienia informacji,

4) utraty przez Swiadczeniodawce zdolnosci do realizacji $wiadczen na rzecz
Udzielajacego zamowienia,

5) skarg pacjentow wskazujacych na razgce naruszenia Umowy.

§17

Udzielajacy zamoéwienia moze wypowiedzie¢ Umowe w calosci lub w czesci
przedmiotu Umowy, bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadkach:

1) przerwy w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych,

2) wykorzystywania $rodkow pienieznych przekazanych przez Udzielajacego
zamoOwienia na inne cele niz okreslone w Umowie,

3) podania przez Swiadczeniodawce niezgodnych ze stanem faktycznym danych
I informacji bedacych podstawg finansowania s$wiadczen zdrowotnych lub wysokosci
poszczegblnych platnosci,

4) odmowy poddania si¢ kontroli biezacej realizacji Umowy lub przeprowadzenia
niezbgdnych czynnos$ci kontrolnych,

5) nieuwzglednienie zalecen pokontrolnych,

6) pobierania nienaleznych optat od uczestnikow programu,

7) nie przedlozenia aktualnej polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w § 14.



§18
1. W sytuacjach, o ktérych mowa w § 16 1 17 strony dokonajg rozliczenia catkowitej kwoty
Umowy w terminie do 7 dni od dnia rozwigzania Umowy.
2. Rozliczenie ostateczne Umowy nastgpi do dnia 31 grudnia 2016 r.
§19
Kazda zmiana warunkow Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 20

W sprawach nie uregulowanych niniejsza Umowa zastosowanie maja przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§21
Sprawy sporne rozstrzyga sad wlasciwy dla siedziby udzielajacego zamdwienia.
§22

Umoweg sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze stron.

SWIADCZENIODAWCA': UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:



Zatacznik Nr 1 do umowy zawarte] w dnit......................
pomiedzy miastem RzeszOw a..............coooiiiiiiiiiiiiiii,

Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsrod mieszkancow Rzeszowa

Piecze¢ Swiadczeniodawcy Data
ANKIETANF.cocveiiiinnnenn.
oceny ryzyka zakazenia HCV
Nazwisko Imie wiek badanego

pte¢ kobieta 0 mezczyzna [
miejsce zameldowania w Rzeszowie tak 0 nie 0
Zatrudnienie rencista/emeryt 0 pracujacy * [
0soby bezrobotne tak O nie N
mieszkam lub mieszkalam/em z osoba tak 0 nie O
zakazong HCV
bytam/em leczona/y z powodu zakazenia tak 0 nie O
HCV
pobyt w szpitalu jeden raz 0 wielokrotnie [
zabieg operacyjny jaki kiedy (rok)
zabieg endoskopowy
kolonoskopia tak 0 kiedy
gastroskopia tak 0 kiedy
bronchoskopia tak 0 kiedy
laparoskopia tak 0 kiedy
transfuzje krwi lub preparatow | nie O
krwiopochodnych (ptytki, osocze, czynniki
krzepnigcia, albuminy, immunoglobuliny) tak, przed 1992r. 0

tak, po 1992 r. []
Tatuaze, piercing tak 0 nie 0
Inne zabiegi chirurgiczne | jakie kiedy
i stomatologiczne

- Udzielenie przynajmniej jednej odpowiedzi TAK kwalifikuje do badania.

* Prosze wypeti¢ o$wiadczenie odnosnie - nie zatrudnienia w placowce ochrony zdrowia lub
pomocy spoleczne;.

Data i czytelny podpis uczestnika Programu

WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU
| Wynik anty - HCV | ujemny O | dodatni O




Zatacznik Nr 2 do umowy zawartej w dniu..................... 2016 r.
pomiedzy miastem RzeszOw a..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiin,

Pieczg¢¢ Swiadczeniodawcy

Wyrazam zgode na:

udzial w ,,Programie wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsrod
mieszkancoOw miasta Rzeszowa” 1 przeprowadzenie badania diagnostycznego zakazenia HVC

Tak O Nie O

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

Tak O Nie O

wykorzystanie moich danych (wiek, pte¢, podstawa kwalifikacji do udzialu w Programie
medyczna/spoleczna oraz wynik badania krwi) do miesigcznego i zbiorczego opracowania
statystycznego wynikéw programu przesiewowego HCV.

Tak O Nie O

Data i czytelny podpis uczestnika Programu................oooiiiiiiiiiiiiiiic e



Zatacznik Nr 3 do umowy zawartej w dniu........kwietnia 2016 .
pomiedzy miastem RzeszoOw a..............c.oooiiiiiiiiiiii,

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

Sprawozdanie miesi¢czne z realizacji ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wSrod mieszkancow miasta Rzeszowa”

ZAMICSIAC. . .envierrenrenneanennnnn,

1. Skuteczno$¢ zapraszania na badania:

1) Sposob zapraszania uczestniKOW Programul............oevuineerieriirenreneaneananeaneanns
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (108¢)..........coooviiiiiiiiiiiiiiine,
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosze¢ poda¢ forme i liczbg)........................
C) inne formy (ProSze WYMICINIC) .. .. ueuiuinteriniteretetenet ettt eieeieeesee e e seeeseeseeseas

2. Efekty badan przesiewowych:

1) liczba 0sob ktorym wykonano badanie - test anty - HCV, ogdtem........................
w grupie wiekowej: od 25do401at..................... od4llat........ooooiiiiiiiin.

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
UCZESINIKOW PrOGTAMUL ...ttt ettt et e et e e e et e e e e et e eaeenaeennns

3) ilos¢  materiatbw  edukacyjnych  (ulotek)  przekazanych  uczestnikom
0754 €21 1110 P

4) liczba osob skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostyki i leczenia
SPECIALISTYCZNCEO. . . ettt ettt et et e e e e e e

5) ilo$¢ wynikéw badan negatywnych.........................
6) ilo$¢ wynikéw badan pozytywnych......................

Data i podpis Swiadczeniodawcy



Zatacznik Nr 4 do umowy zawartej w dniu...........kwietnia 2016 .
pomiedzy miastem RzeszOwW a.............ooooeiiiiiiiiiiiiiii,

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

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

w okresie realizacji Programu od..............do............ 2016 .
1.Skutecznos¢ zapraszania na badania:

1) Sposob zapraszania uczestniKOW Programul............evuiueereeriarinreneaneanaeaeanns
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (1108€)..........oovvvriiiiiiiiiiiienne,
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosze; podac forme; i hczbe;) ........................
€) inne formy (prosz¢ wymienic)... e ———

2. Efekty badan przesiewowych:

1) liczba o0s6b ktorym wykonano badanie - test anty - HCV, ogétem........................
e w grupie wiekowej: od 25 do 40 lat................ od4llat..........oevnenn.
e zuwagi na czynnik/i ryzyka medyczny/e...........cooiiiiiiiiiiiiiii
e zuwagi na czynnik ryzyka spoteczny (bezrobocie)................ooiiiiiiil.

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
UCZESINIKOW PrOGTAIMUL ...ttt ettt et e e et e e e e et e e e e e e aeeeaees

3) 1los¢  materiatow  edukacyjnych  (ulotek)  przekazanych  uczestnikom
074 €21 1 11D PP

4) liczba 0sob skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostykii leczenia
SPECIALISTYCZNCEO. . . oottt eet et ettt e e e e

5) ilo$¢ wynikéw badan negatywnych.....................

6) ilo$¢ wynikow badan pozytywnych....................
Data i podpis Swiadczeniodawcy

3.Wyniki ankiety satysfakcji uczestnikow Programu

(Opis wynikow analizy ankiet wypelnianych przez uczestnikow Programu, % o0sob
oceniajacych realizacje Programu — bardzo dobrze, dobrze, negatywnie — wraz
z podaniem uzasadnienia).

Data i podpis Swiadczeniodawcy





