Zatacznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 149/23
Prezydenta Miasta Mystowice
z dnia 23.03.2023 roku

Data i miejsce ztozenia formularza
(wypetnia organ administracji publicznej)

(piecze¢ podmiotu )

WZOR

OFERTA

NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

»Chcemy by¢ rodzicami — program leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancow Mystowic w latach 2021- 2024”
w roku 2023
(nazwa programu - zgodnie z ogtoszeniem konkursowym)

okres realizacji od dnia podpisania umowy do .........cccecveveunee. 2023 roku
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I. DANE O OFERENCIE

1. PEENA NAZWA OFERENTA ZGODNA Z WtASCIWYM REJESTREM LUB DOKUMENTEM

ZALOZYCIELSKIM oo s eea s see s sesessseeseesessessesses s ses e see s ss s
2. DOKEADNY ADRES SIEDZIBY: ...ovveeeeeeeeeeeeeeeeesseesseseesessssssesseseeesesssssessessssssessesesesesssssessesess s sessessesennes
LT FAX. crreeeveveeeesees e eeeeeseesses e ssseesseeesesses s eesese s se s sseeesenes
E-MIAIL oo see e eseee St 37/ AR

7. NAZWA BANKU | NR RACHUNKU ..ottt e s

8. NAZWISKA | IMIONA OSOB UPRAWNIONYCH DO SKtADANIA OSWIADCZEN WOLI W IMIENIU
OFERENTA | DO PODPISYWANIA UMOWY NA REALIZACIE ZADANIA PUBLICZNEGO

9. OSOBA UPOWAZNIONA DO SKtADANIA WYJASNIEN | KOREKT DOTYCZACYCH OFERTY (IMIE
I NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO)
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Il. SZCZEGOLOWY SPOSOB REALIZACJI ZADANIA

1. Szczegdtowy opis i zakres dziatan planowanych do realizacji w ramach programu

2. Deklarowana liczba procedur zaptodnienia pozaustrojowego — do wykonania w ramach
realizacji programu w roku 2023

3. Informacje dotyczace liczby i kwalifikacji personelu biorgcego udziat w realizacji programu

Lp. | Imie Tytut lub stopienn | Uzyskane Numer prawa | Doswiadczenie
i Nazwisko naukowy Specjalizacje wykonywania | (okreslone
zawodu w miesigcach)
w leczeniu metodg
zaptodnienia
pozaustrojowego*

lekarze specjalisci w zakresie ginekologii i potoznictwa

lekarz / analityk / biolog legitymujacy sie udokumentowanym doswiadczeniem w zakresie
stosowania metod wspomaganego rozrodu

Anestezjolog

Pielegniarki i potozne

Psycholog z praktykq w psychologii leczenia nieptodnosci

Personel administracyjny
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* dotyczy kierownika jednostki lub komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego oraz embriologéw
(lekarzy, analitykéw, biologéw)

4. Dostepnosé do swiadczen w ciggu tygodnia (godziny realizacji)

Dzien tygodnia

Godz. od

Godz. do

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

IIl. TERMIN | MIEJSCE REALIZACJI PROGRAMU, W TYM WSZYSTKICH DZIAtAN PODEJMOWANYCH

BEZPOSREDNIO Z MIESZKANCAMI MYStOWIC

IV. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ.

Wysokos¢ wnioskowanych srodkdw (W zt): ..o,

(STOMNIE: ettt ettt et st et ete ettt e eb et e st e s e se e s et ense saesbesbeaaeanssaseessessentensensensenneen )

Lp | Rodzaj kosztow * llos¢ Koszt Koszt Catkowity koszt | Koszt catkowity | Koszt catkowity Koszt catkowity

jednostek | jednostkowy jednostkowy jednostkowy dla dla dla

(liczba dla dla dla poszczegdlnych | poszczegdlnych poszczegdlnych

procedur) | poszczegdlnych | poszczegdlnych | poszczegdlnych | elementéow elementow elementow
elementow w elementow w elementow w procedury procedury procedury
ramach jednej | ramach jednej | ramach jednej | ponoszony przez | finansowany ze (kol.3 x kol. 6)
procedury procedury procedury pary srodkow gminy
ponoszony finansowany ze | (kol. 4 + kol. 5) | (kol. 3 x kol. 4) (kol. 3 x kol. 5)
przez pare Srodkéw gminy

1 2 3 4 5 6 7 8 9

I. Procedura zaptodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem witasnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub

z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niz partnerskie)
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Wizyta kwalifikujgca
medycznie pare do
udziatu w programie

Poradnictwo, o
ktérym mowa w
rozdz. IV pkt 4
ogtoszenia
otwartego konkursu
ofert

Stymulacja mnogiego
jajeczkowania wraz

z monitoringiem

i badaniami
niezbednymi

do przeprowadzenia
leczenia

Dobor anonimowego
dawcy nasienia

(w przypadku
dawstwa innego niz
partnerskie) jesli
dotyczy

Wykonanie punkgji
pecherzykéw
jajowych

Znieczulenie ogdlne
podczas punkcji

Pozaustrojowe
zaptodnienie i nadzér
nad rozwojem
zarodkdw in vitro

Transfer zarodkéw do
jamy macicy

Kriokonserwacja
zarodkéw

z zachowanym
potencjatem
rozwojowym
nietransferowanych
do jamy macicy

OGOLEM

(dawstwo inne niz partnerskie)

. Procedura zaptodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem zeriskich komorek rozrodczych od anonimowej dawczyni

Wizyta kwalifikujaca
medycznie pare do
udziatu w programie

Dobdr anonimowe;j
dawczyni komérek
rozrodczych;

Przygotowanie
biorczyni do
transferu zarodka/ow

Pozaustrojowe
zaptodnienie
komorek jajowych
od anonimowej
dawczyni i nadzér
nad rozwojem
zarodkow in vitro;
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Transfer zarodkéw do
jamy macicy w cyklu
Swiezym jesli
pozwala na to
sytuacja kliniczna
pacjentki;

Kriokonserwacja
zarodkéw

z zachowanym
potencjatem
rozwojowym
nietransferowanych
do jamy macicy

OGOLEM

lIl. Procedura adopcji zarodka (dawstwo inne niz partnerskie)

Wizyta kwalifikujgca
medycznie pare do
udziatu w programie

Dobér anonimowych
dawcdw zarodka

Przygotowanie
biorczyni do
transferu zarodka/éw

Przygotowanie
zarodkow i transfer
zarodkéw do jamy

macicy

OGOLEM

* elementy ujete w ramach jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego

dofinansowanie w wysokosci nie wyzszej niz 6 000,00 zt dla jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego ramach dawstwa

partnerskiego lub innego niz partnerskie, lub jednorazowego dofinansowania w wysokosci do 3 000,00 zt do procedury adopcji zarodka.

Deklarowane przez oferenta bezptatne swiadczenie na rzecz par objetych programem w 2023 roku:

Lp.

RODZAJ SWIADCZENIA TAK

NIE

1. | Pierwszy kriotransfer w przypadku braku
przeprowadzenia transferu zarodkow
Swiezych w ramach realizacji programu tj.
w 2023 roku

Uwagi moggce mieé znaczenie przy ocenie kalkulacji przewidywanych kosztéw realizacji programu
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INNE WYBRANE INFORMACIJE DOTYCZACE REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)J

Dotychczasowe

doswiadczenia

Zwigzane z

realizacjg programéw polityki

zdrowotnej

z zakresu leczenia nieptodnosci (ze wskazaniem, ktére z tych programdw realizowane bylty we
wspotpracy z administracjg rzgdowa lub samorzadows)

Lp.

Nazwa programu

Organ administracji
rzagdowej lub
samorzgdowej

Rok realizacji

Liczba procedur
wykonanych w ramach
programu

2. Skuteczno$¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI udokumentowana:

a) w ramach Rzadowego Programu Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego
2013-2016 Ministerstwa Zdrowia

Brak powstatej

Cigza kliniczna

Cigza kliniczna

Suma
transferow

Ciaze kliniczne
facznie

Stosunek liczby cigz
klinicznych do liczby

cigzy klinicznej pojedyncza wieloptodowa | (kol. 1 + kol. 2 transferéw (w %)
+ kol. 3) (kol. 2+ kol. 3) (kol. 5 : kol. 4)
1 2 3 4 5 6

b) w raportach do konsorcjum European IVF-monitoring (EIM) prowadzonego przez ESHRE

Stosunek
liczby cigz
. e g Cigza Suma, Ciaze kliniczne | klinicznych do
Brak powstatej | Cigza kliniczna . transferéw . .
Rok ciazy klinicznej ojedyncza Kliniczna (kol. 2 + kol. 3 facznie liczby
Y ) pojedy wieloptodowa ’ ) (kol. 3 + kol. 4) transferéw
+ kol. 4)
(w %)
(kol. 6 : kol. 5)
1 2 3 4 5 6 7
2018
2017
2016
2015
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Zataczniki:

a)
b)
c)

d)

e)
f)

g)

h)
i)

j)

k)

m)

o)

p)

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji KRS (jezeli dotyczy);

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG (jezeli dotyczy);

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

Dokument stwierdzajagcy wpis do rejestru wifasciwej Okregowej Rady Lekarskiej
(w przypadku praktyk zawodowych lekarzy indywidualnych lub grupowych);

Zezwolenie na wykonywanie praktyki (w przypadku praktyk indywidualnych lub grupowych);
Oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe o0séb udzielajgcych $wiadczen
wymaganych w zwigzku z programem;

Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie lokalu niezbednego do prawidtowe] realizacji
Programu;

Oswiadczenie potwierdzajgce zapewnienie wiasciwego sprzetu medycznego;

Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie niezbednym do realizacji programu;

decyzja Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnosci osrodka medycznie wspomaganej
prokreacji, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu nieptodnosci
(t.j. Dz.U.z 2020 . poz. 442 );

decyzja Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnosci banku komérek rozrodczych

i zarodkow, o ktorych mowa w art. 45 ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz.U. z 2020 . poz.
442);

pozytywna opinia SANEPID;

Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig Zarzadzenia Prezydenta Miasta Mystowice
w sprawie ogtoszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybdr realizatora
programu polityki zdrowotnej w roku 2023 pn. ,,Chcemy by¢ rodzicami — program leczenia
nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkarnicow Mystowic
w latach 2021- 2024”

oswiadczenie stanowigce zatacznik Nr 1 do formularza ofertowego na realizacje programu
polityki zdrowotnej,

Oswiadczenie o spetnieniu wymagan okreslonych w art. 28, 29, 30, 32, 33 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sbéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Oswiadczenie o dostepnosci stanowigce zatacznik Nr 2 do formularza ofertowego
na realizacje programu polityki zdrowotnej

Kopie dokumentdow sktadane przez oferentéw muszg posiadac adnotacje: ,,za zgodnos¢ z oryginatem”
oraz pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji podmiotu.

Adnotacje urzedowe (nie wypetniac)

Data Podpis i piecze¢ osoby/osdb
uprawnionej/ych do sktadania
os$wiadczen woli w imieniu oferenta
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Zatacznik Nr 1 do formularza ofertowego
na realizacje programu polityki zdrowotnej

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:
1. Przystepujagc do konkursu na realizacje programu polityki zdrowotnej w Mystowicach
zapoznatem/am sie z:
a) trescig ogtoszenia o konkursie ofert,
b) przedmiotem i szczegétowymi warunkami przeprowadzenia konkursu,
oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Jako oferent jestem zwigzany/a niniejszg ofertg na okres 60 dni od dnia uptywu terminu sktadania
ofert.

3. W razie wyboru naszej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy wg wzoru stanowigcego
zatacznik nr 7 do Zarzadzenia.

(podpis osoby upowaznionej oferenta)
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Zatgcznik Nr 2 do formularza ofertowego
na realizacje programu polityki zdrowotnej

Oswiadczenie o spetnieniu wymagan stuzgcych zapewnieniu dostepnosci osobom
ze szczegllnymi potrzebami

(nazwa i adres Oferenta)

Oswiadcza, ze w zakresie realizowania programu, przez caty okres realizacji programu polityki
zdrowotnej bedzie spetniat warunki stuzgce zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami, zgodnie z ustawg z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom
ze szczegblnymi potrzebami (tj. Dz.U z 2022 r. poz. 2240 ).

(podpis i piecze¢ Oferenta)
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