WZÓR

Zał. Nr 2 do ogłoszenia konkursowego


                                                      
                      Załącznik nr 1 do Umowy Nr ……………….
(pieczęć zakładu)

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący programu „Wsparcie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – In vitro dla mieszkańców miasta Tychy na lata 2022-2025” (edycja 2023)
1. Dane o oferencie:

1.1 Pełna nazwa Oferenta: 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

1.2 Adres siedziba Oferenta (w tym tel. e-mail, adres strony internetowej):
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
1.3 Adres miejsca wykonywania wszystkich czynności w ramach programu: 
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

1.4 Forma prawna: 
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
1.5 Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej:
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
1.6 Numer wpisu Oferenta do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
1.7 NIP: …………………………………………………….
1.8 Regon: …………………………………………………
1.9 Imię, nazwisko Dyrektora instytucji: 
………………………………………………………………………………………………………………
1.10 Numer konta bankowego: 
………………………………………………………………………………………………………………
1.11 Imię i nazwisko, telefon kontaktowy oraz adres e- mail do osoby upoważnionej przez Oferenta do udzielania  informacji dotyczących oferty:
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
Uzupełnione poniżej dane Oferenta powinny dotyczyć placówki, w której będą wykonywane wszystkie czynności w ramach programu
1.12 Krótki opis działalności:………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
1.13  Liczba przeprowadzonych procedur zapłodnienia pozaustrojowego każdego roku w okresie ostatnich 3 lat (2020-2022 – tj. min. 200 procedur w 2020 r.;  min. 200 procedur w 2021 r.; min. 200 procedur w 2022 r.)
· 2020 r.: …………………………………………………
· 2021 r.: …………………………………………………
· 2022 r.: …………………………………………………
1.14 Dane dot. raportowania do konsorcjum European IVF-monitoring (EIM) prowadzonego przez ESHRE* 

	Rok
	Brak powstałej ciąży klinicznej
	Ciąża kliniczna pojedyncza
	Ciąża kliniczna wielopłodowa


	Suma transferów
	Ciąże kliniczne łącznie
	Stosunek liczby ciąż klinicznych do liczby transferów (w%)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


1.15 Termin realizacji programu uwzględniający wszystkie działania podejmowane bezpośrednio z mieszkańcami od dnia podpisania umowy do …………………………………………………….
2. Warunki udzielania świadczeń w ramach programu 
2.1 Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach programu oraz rola w realizacji programu 

	Lp.
	Imię i nazwisko

Tytuł/stopień naukowy
	Uzyskane specjalizacje
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Doświadczenie (w  latach) w leczeniu metodą zapłodnienia pozaustrojowego*
	Posiada-ne certy-                  fikaty
	Posiadany

Certyfikat Europejskiego Towarzystwa Rozrodu Człowieka i Embriologii (ESHRE)
	Członkostwo

Europejskiego Towarzystwa Rozrodu Człowieka i Embriologii (ESHRE)

	kierownik jednostki lub komórki organizacyjnej podmiotu udzielającego świadczeń

	
	
	
	
	
	
	
	

	lekarze specjaliści w zakresie ginekologii i położnictwa

	
	
	
	
	
	
	
	

	lekarz/analityk/biolog legitymujący się udokumentowanym w zakresie stosowania metod wspomaganego rozrodu doświadczeniem

	
	
	
	
	
	
	
	

	lekarz anestezjolog

	
	
	
	
	
	
	
	

	psycholog z praktyką w psychologii leczenia niepłodności

	
	
	
	
	
	
	
	

	pielęgniarki i położne

	
	
	
	
	
	
	
	

	rejestratorki medyczne, pracownicy administracji

	
	
	
	
	
	
	
	


2.2 Od kiedy Oferent prowadzi działalność medyczną w zakresie realizowania procedur zapłodnienia pozaustrojowego? …………………………………

2.3 Dotychczasowe doświadczenia związane z realizacją programów polityki zdrowotnej z zakresu leczenia niepłodności (w przypadku realizacji programów podać rok i nazwę programu, współpracę z organem administracji rządowej czy samorządowej, liczbę procedur wykonanych w ramach programu) 
	Lp.
	Nazwa programu
	Organ administracji rządowej lub samorządowej
	Rok realizacji
	Liczba procedur wykonanych w  ramach programu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.4 Sposób kwalifikacji do programu (czy Oferent przewidział: specjalnie dedykowanego koordynatora/linię telefonicznej wyłącznie na potrzeby programu, czy  opis sposobu kwalifikacji beneficjentów jest zgodny z programem)

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
2.5 Dostępność do usług zdrowotnych, w tym czas pracy w ramach programu (dni tygodnia 
i godziny realizowanych świadczeń wyłącznie na rzecz programu) 

	Dzień tygodnia
	Godziny 

	
	od
	do

	Poniedziałek
	
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	

	Sobota
	
	

	Niedziela
	
	


2.6 Zapewnienie nadzoru embriologicznego nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu oraz możliwość zrealizowania świadczeń w trybie weekendowym (dyżurnym), jeśli będzie tego wymagała sytuacja kliniczna par, będących uczestnikami programu na wypadek powikłań pozabiegowych .……………………………………(należy wpisać TAK lub NIE)
2.7 Plan promocji programu wśród beneficjentów/mieszkańców miasta Tychy:
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
3. Kalkulacja kosztów:
2.1 Liczba możliwych do wykonania w ramach programu procedur zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie): ……………………..…………….. 
Koszt jednostkowy za wykonanie procedury w ramach programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie): ………………………………..

Tab. Rodzaj kosztów w ramach jednej procedury zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy
	L.p.
	Rodzaj elementów (badania, świadczenia zdrowotnego lub usługi)  w ramach jednej procedury
	Koszt 
poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
	Koszt finansowany ze
środków gminy
poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział gminy)
	Koszt
ponoszony
przez parę poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział beneficjenta -
jeżeli taki jest)

	1.
	kwalifikacja na podstawie indywidualnej oceny sytuacji klinicznej pary 
i po przeprowadzeniu niezbędnej diagnostyki, w tym w szczególności wymaganych ustawowo badań 
	
	
	

	2.
	stymulacja mnogiego jajeczkowania wraz z nadzorowaniem jej przebiegu
	
	
	

	3.
	dobór dawcy nasienia, zgodnie z wymogami ustawy o leczeniu niepłodności 
(w przypadku dawstwa innego niż partnerskie)
	
	
	

	4.
	punkcja pęcherzyków jajnikowych
	
	
	

	5.
	znieczulenie ogólne podczas punkcji pęcherzyków jajnikowych
	
	
	

	6.
	zapłodnienie pozaustrojowe oraz nadzór nad rozwojem zarodków in vitro
	
	
	

	7.
	transfer zarodków do jamy macicy w cyklu świeżym, jeśli pozwala na to sytuacja kliniczna pacjentki
	
	
	

	8.
	kriokonserwacja zarodków z zachowanym potencjałem rozwojowym, które nie zostały transferowane do jamy macicy, w celu późniejszego wykorzystania przez parę w kolejnych cyklach
	
	
	

	
	Razem 
	
	
	


2.2 Liczba możliwych do wykonania w ramach programu procedur zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie): ……………………………………
Koszt jednostkowy za wykonanie procedury w ramach programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie): ………………………………………………………………………
Tab. Rodzaj kosztów w ramach jednej procedury zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie).
	Lp.
	Rodzaj elementów (badania, świadczenia zdrowotnego lub usługi) w ramach jednej procedury
	Koszt 
poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
	Koszt 
finansowany ze
środków gminy

poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział gminy)
	Koszt
ponoszony
przez parę poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział beneficjenta -
jeżeli taki jest)

	1.
	kwalifikacja na podstawie indywidualnej oceny sytuacji klinicznej pary 
i po przeprowadzeniu niezbędnej diagnostyki, w tym w szczególności wymaganych ustawowo badań
	
	
	

	2.
	dobór dawczyni komórek rozrodczych, zgodnie z wymogami ustawy o leczeniu niepłodności
	
	
	

	3.
	przygotowanie biorczyni do transferu zarodka/ów
	
	
	

	4.
	pozaustrojowe zapłodnienie komórek jajowych dawczyni i nadzór nad rozwojem zarodków in vitro
	
	
	

	5.
	transfer zarodków do jamy macicy w cyklu świeżym, jeśli pozwala na to sytuacja kliniczna pacjentki
	
	
	

	6.
	kriokonserwacja zarodków z zachowanym potencjałem rozwojowym, które nie zostały transferowane do jamy macicy w celu późniejszego wykorzystania przez parę w kolejnych cyklach
	
	
	

	
	Razem 
	
	
	


2.3 Liczba możliwych do wykonania w ramach programu procedur adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie): ……………….…………………

Koszt jednostkowy za wykonanie procedury w ramach programu adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie): ……………………………………
Tab. Rodzaj kosztów w ramach jednej procedury adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie)
	Lp.
	Rodzaj elementów (badania, świadczenia zdrowotnego lub usługi)  w ramach jednej procedury
	Koszt 
poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
	Koszt 
finansowany ze
środków gminy

poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział gminy)
	Koszt
ponoszony
przez parę poszczególnych
elementów w
ramach jednej
procedury
(udział beneficjenta-
jeżeli taki jest)

	1.
	kwalifikacja na podstawie indywidualnej oceny sytuacji klinicznej pary 
i po przeprowadzeniu niezbędnej diagnostyki, w tym w szczególności wymaganych ustawowo badań
	
	
	

	2.
	dobór dawców zarodka, zgodnie z wymogami ustawy o leczeniu niepłodności

	
	
	

	3.
	przygotowanie biorczyni do transferu zarodka/ów;
	
	
	

	4.
	przygotowanie zarodków i transfer zarodków do jamy macicy
	
	
	

	
	Razem 
	
	
	


2.4 Koszt całkowity
wysokość wnioskowanych środków - ............................................................... zł brutto 

(słownie: ……………………………………………………………………..………………zł)

Tab. Koszt całkowity  z podziałem poszczególne procedury i na źródła finansowania:
	Koszt całkowity poszczególnych procedur oraz całkowity koszt zadania
	Środki finansowe pochodzące z budżetu miasta
	Środki finansowe ponoszone
przez beneficjentów programu

(jeżeli takie są)
	Razem
(suma kolumn 
2 i 3)

	całkowity koszt procedur zapłodnienia pozaustrojowego 
z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie) (koszt jednostkowy procedury x liczba par)
	
	
	

	całkowity koszt procedur zapłodnienia pozaustrojowego 
z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
(koszt jednostkowy procedury x liczba par)
	
	
	

	całkowity koszt procedur adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie) (koszt jednostkowy procedury x liczba par)
	
	
	

	całkowity koszt zadania (suma kosztu wszystkich procedur)
	
	
	


Uwaga ! 

· Ceny nie mogą być wyższe niż te, które obowiązują w podmiocie, w którym oferent zamierza realizować program. Ceny nie mogą ulec zwiększeniu.

2.5  W ramach dofinansowania do procedur zapłodnienia pozaustrojowego oraz do procedur dawstwa zarodka Realizator programu ma obowiązek przeprowadzić:

· akcję informacyjną promującą program (np. ogłoszenia o realizacji programu na swoich stronach internetowych, ogłoszenia w siedzibie Realizatora);                                       

· kwalifikację par do niniejszego programu;

· wszystkie planowane w ramach programu interwencje wymienione w punkcie III.3 przedmiotowego programu oraz punkcie V. 3 ogłoszenia konkursowego;

· bieżący monitoring, ewaluację i sprawozdawczość merytoryczo-statystyczną, zgodnie z zapisami programu.
3 Dokumenty, które oferent dołącza do oferty*:
3.1 Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 

3.2 Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sądowego lub Informacja o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (z ostatnich trzech miesięcy);
3.3 Aktualny dokument określający cel i zadania podmiotu (regulamin, statut lub inny dokument);
3.4 Decyzja Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynności ośrodka medycznie wspomaganej prokreacji, o których mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu niepłodności (Dz.U. z 2020 r. poz. 442);
3.5 Decyzja Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynności banku komórek rozrodczych i zarodków, 
o których mowa w art. 45 ustawy o leczeniu niepłodności (Dz.U. z 2020 r. poz. 442);
3.6 Dokument stwierdzający wpis do rejestru właściwej Okręgowej Rady Lekarskiej (w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych);

3.7 Zezwolenie na wykonywanie praktyki w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych;

3.8 Pozytywna opinia Sanepidu;
4 Oświadczenia

Oferent oświadcza, że:

1. respektuje prawa Pacjenta obowiązujące w Polsce, uregulowane szczególnie 
w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej i ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
2. w ramach realizacji programu będzie stosować standardy i rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników (dawniej: Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

3. w ramach realizacji programu będzie raportować wyniki leczenia metodą zapłodnienia pozaustrojowego i stosowania metod wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) w ramach programu EIM – European IVF Monitoring;

4. współpracuje z psychologiem, posiadającym praktykę w pracy z pacjentami niepłodnymi, na terenie prowadzonej działalności oraz zapewni, na koszt własny, uczestnikom programu możliwość skorzystania z bezpłatnej wizyty u psychologa;

5. informacje o kwalifikacjach osób wskazanych w ofercie, które będą udzielały świadczeń 
w związku z realizacją programu są zgodne z wymaganiami obowiązujących przepisów prawnych i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnień, kwalifikacji i doświadczenia, w tym zawodowego;

6. wszystkie pomieszczenia i urządzenia, które służyć będą realizacji programu (m.in. wymienione w pkt IV. Warunki i zasady programu Ogłoszenia Konkursowego) odpowiadają wymaganiom właściwym do rodzaju wykonywanej działalności leczniczej 
i zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz odpowiadają wymaganiom sanitarnym i instalacyjnym określonym przepisami prawa, ustawą i przepisami wydanymi na podstawie ustawy (w tym układ pomieszczeń zapewnia optymalną komunikację oraz bezkolizyjność w zakresie pełnionych funkcji);

7. ceny wskazane w ofercie nie są wyższe niż obowiązujące, na dzień składania oferty, 
w placówce, w której Oferent zamierza realizować program. W trakcie realizacji programu ceny te nie ulegną zwiększeniu;

8. posiada polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej w zakresie objętym programem;

9. postępuje zgodnie z przepisami ustawy o leczeniu niepłodności,
10.  każdego roku w latach 2020, 2021 oraz 2022 wykonał co najmniej 200 procedur zapłodnienia pozaustrojowego rocznie; 

11. w stosunku do Oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych, a w stosunku do osób uprawnionych do reprezentowania oferenta nie orzeczono zakazu pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie są karane za umyślne przestępstwa lub umyśle przestępstwa skarbowe; 

12. oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zastaną przekazane środki 
i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków;
13. zapoznał się z treścią programu, dokumentacją konkursu ofert, w tym ramowym projektem umowy i akceptuje wszystkie zawarte w nim treści;

14. w przypadku wyboru niniejszej oferty nie będzie przedstawiał do rozliczenia świadczeń rozliczonych w Gminie Miasta Tychy, do innych podmiotów, w tym do Narodowego Funduszu Zdrowia;

15. że zapoznał się z Informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną poniżej;
16. że poinformowałem/am i zapoznałem/am z Informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną poniżej osoby wskazane w ofercie do realizacji programu polityki zdrowotnej

17.  że spełnia warunki określone przepisami prawa tj. Ustawy o leczeniu niepłodności. z dnia 25 czerwca 2015 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 442) 
18.  zapoznał się z treścią ogłoszenia otwartego konkursu ofert na wybór Realizatora programu polityki zdrowotnej pn. „Wsparcie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – In vitro dla mieszkańców Miasta Tychy na lata 2022-2025”;
19. że podane w formularzu dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.  

6. Podpisy  i pieczątki oraz data złożenia podpisu uprawnionych do reprezentacji podmiotu zgodnie z dokumentacją:
1. ..........................................    2. ..........................................    3. ...............................................

* Dokumenty należy złożyć w postaci kserokopii i potwierdzić  za zgodność z oryginałem. Każdy z załączników musi być opatrzony podpisem i pieczątką osoby reprezentującej podmiot.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Tychy z siedzibą w Urzędzie Miasta w Tychach, al. Niepodległości 49, 43-100 Tychy.
2. Cele przetwarzania:
a) przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa się w związku z realizacją zadań własnych bądź zleconych określonych przepisami prawa, w szczególności w art. 7 i 8 ustawy o samorządzie gminnym lub art. 4, 4a i 5 ustawy o samorządzie powiatowym, w celu realizacji przysługujących uprawnień, bądź spełnienia przez Urząd Miasta Tychy obowiązków określonych tymi przepisami prawa albo jest niezbędne do wykonania 
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania 
władzy publicznej.

b) przetwarzanie może być również niezbędne w celu wykonania umowy, której Pan/Pani jest stroną lub do podjęcia działań, na Pani/Pana żądanie, przed zawarciem umowy.
c) mogą również wystąpić przypadki, w których zostanie Pan/Pani poproszony/a o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych w określonym celu i zakresie.
3. Na zasadach określonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora:
a) dostępu do treści swoich danych osobowych;
b) sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c) usunięcia swoich danych osobowych;
d) ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;
e) przenoszenia swoich danych osobowych,
a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 
przetwarzania Pani/Pana danych.
4. Tam, gdzie do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrażenie zgody, zawsze ma Pan/Pani prawo nie wyrazić zgody, a w przypadku jej wcześniejszego wyrażenia, do cofnięcia zgody. Wycofanie zgody nie ma wpływu na przetwarzanie Pani/Pana danych do momentu jej wycofania.
5.  Gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o  ochronie danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.


Pozostałe informacje na temat przetwarzania danych osobowych przez  administratora dostępne są pod adresem: https://umtychy.pl/artykul/5180/rodo-w-urzedzie-miasta-tychy
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