Dzialajac na podstawie art. 48 ust.l © art. 48 b ust.1.2, art.48 c ust.1,2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r., o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkow publicznych

(tj. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z¢& Zm.).
Prezydent Miasta Glogowa oglasza konkurs ofert

na wybor realizatora projektu _Profilaktyka choréb tarczycy™ — Poradnia Endokrynologiczna
na terenie Gminy Miejskie] Glogow.

1 .Podmioty uprawnione do zlozenia oferty:

Oferte moga sktada¢ podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietma 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze Zm.).

2. Informacje o przedmiocie konkursu:

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora projektu Profilaktyka chorob tarczycy-
Poradnia Endokrynologiczna na terenie Gminy Mie) skiej Glogow™ .

Cele przewidziane do osiggnigcia:

Poprawa stanu zdrowia 1 swiadomosci zdrowotnej mieszkancow (Glogowa poprzez
zapewnienie dostgpu do bezptatnych konsultacji lekarza spec] alisty endokrynologa.

Cele szczegotowe to:

1) Zwigkszenie wykrywalnosci zmian w obrebie gruczotu tarczowego.

2) Zwickszenie $wiadomosci i wiedzy na temat potrzeby prowadzenia badan
profilaktycznych w kierunku wykrywalnosci schorzen tarczycy.

3) Utatwienie dostgpu do bezptatnej porady lekarza specjalisty.

4) Utatwienie dost¢pu do bezplatnych badan.

3. Zalozenia ogolne projektu:

. Swiadczenie ustug przez poradnie endokrynologiczng ( w tym wynagrodzenie lekarzy
specjalistow, obstuga administracyjna pacj entOw):

1) edukacja mieszkancow poprzez uswiadamianie jak wazne sg dziatania profilaktyczne
w obrebie gruczolu tarczowego,

2) konsultacja z lekarzem endokrynologiem — w przypadku  stwierdzenia
nieprawidlowosci, wydanie dalszych zalecen.

[I. Badania:

1) skierowanie na badanie TSH, FT 41 wykonanie niezbednych badan w laboratorium
bedacych podstawa do analiz przez lekarza specjalistg ( endokrynologa),
2) badanie USG wykonane przez lekarza specjaliste.




Adresaci projektu:
Badaniami zostanie objetych 500 0séb- mieszkaficOw miasta Glogowa
I'ryb zapraszania do odbiorcow:

Mieszkancy miasta o realizacji zadania zostang poinformowani przez lokalne media, strong
internetowg: www.glogow.pl

Konsultacje endokrynologiczne realizowane beda w trybie ,, bez skierowania”.

Harmonogram pracy lekarza ustalany jest w zaleznosci od potrzeb 1 zglaszania si¢ pacjentdow.

Wymagana wczesniejsza rejestracja.
Czas 1 migjsce realizacji: od dnia podpisania umowy do 15 grudnia 2018 r.
Projekt be¢dzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Glogow.

4. Zakres dzialan planowanych do podjecia:

[1. Podpisanie umowy na realizacje zadania oraz ustalenie harmonogramu przyjeé¢ pacjentow.
1. Po stronie wykonawcy zgodnie z obowigzujacymi przepisami:
I. Zapewnienie miejsca przyjmowania pacjentow.
2. Rejestracja pacjentéw oraz uzgodnione dziatania informacyjne i promocyine.
3. Skierowanie na badania.
4. Badania lekarskie ( endokrynolog), ktére obejmuja:
- analiz¢ wykonanych badan: TSH, FT 4.
- przeprowadzenie wywiadu,
- wykonanie jednego badania ultrasonograficznego przez lekarza specjaliste,
- ocena badania USG przez lekarza specjaliste,
- konsultacja z lekarzem endokrynologiem w razie wykrycia zmian podejrzanych oraz

wydanie zalecen do dalszego postepowania,

- przekazanie danych statystycznych i wnioskéw z realizacji zadania.




5. Wymagania stawiane realizatorowl programu:

Oferent winien spetnia¢ tacznie nastepujace krytera:

- wymogi dla swiadezeniodawcOw W rozumieniu przepisow art.5 pkt 41 lit. a ustawy Z dnia
27 sierpnia 2004 1. © swiadczeniach opieki zdrowotne) finansowanych ze S$rodkow

publicznych (tj. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 ze zm.),

- posiada¢ uprawnienia do wykonywania zadan okre$lonych w ust.4 niniejszego ogloszena-
badania ultrasonograficzne wykonywac musi lekarz specjalista,

- posiadac zabezpieczenie W lokalizacji wykonanych badan m.in. laboratorium medyczne,
USG.

6. Zasady przygotowania oferty:

1 Oferent sktada ofert¢ zgodnie Z wymaganiami okreslonymi w ogloszeniu o konkursie na
formularzu ofertowym — zalacznik nr 1

Wraz z formularzem ofertowym nalezy dotaczy¢ wymagane dokumenty wskazane w
zataczniku nr 1

2 Oferta winna byé sporzadzona pod rygorem niewaznoéci w jezyku polskim w sposob
przejrzysty 1 czytelny.

3 Oferentowi nie wolno modyfikowa¢ tresci wzorow zalacznikOw pod rygorem odrzucenia
oferty.

4.Kazda strong¢ oferty wraz z zalacznikami podpisuje (paratuje) osoba (osoby) uprawniona(e)
do reprezentowania oferenta lub posiadajaca(c) pelnomocnictwo(a), ktore nalezy dotaczy¢ do

oferty.

5 Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycotac ztozona oferte, jezeli w formie pisemne}]
powiadomi zamawiajacego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pozniej jednak
niz przed uptywem terminu skladania ofert. Powiadomienie
o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza sig jak oferte, zgodnie
z dopiskiem ,, Zmiana Oferty” lub ,, Wycofanie oferty .

6. Szczegdtowe i ostateczne warunki realizacji zadania ureguluje umowa zawarta pomi¢dzy
Gming, a Wykonawca.

7. Miejsce i termin skladania ofert:

1. Oferty wraz z wymaganymi zalacznikami pod rygorem odrzucenia nalezy skladac
w terminic 15 dni od ukazania si¢ niniejszego ogloszenia W formie pisemne]
w zamknictej kopercie opatrzonej adresem ofcrenta (pieczeé oferenta) z dopiskiem
wybor realizatora projektu ,,Profilaktyka chorob tarczycy” — Poradnia Endokrynologiczna na
terenie Gminy Miejskie] Glogow




2.0fert¢ na zadanie nalezy ztozy¢ osobiscie w Urzedzie Miejskim w Glogowie w Dziale
Pomocy Spotecznej pok. 234 1ub przestac poczta.

3.0ferta przestana Poczta Polska lub poczta kurierska bedzie traktowana jako zlozona
W terminie, jezeli zostanie dostarczona do siedziby oglaszajacego konkurs w biurze
podawczym - kancelarii w terminie Jak w ogloszeniu.

8.Otwarcie ofert :

Otwarcie ofert nastapi w terminie 14 dni od daty ich ztozenia.

9. Zmiana warunkéw konkursu lub odwolanie konkursu.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do:
I') zmiany warunkoéw konkursu lub odwolania konkursu bez podania przyczyn,

2) zamknigcia konkursu bez wyboru oferty.

B.G.
PREZYDENT MIASTA
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Zatacznik nr 1
do ogloszenia o konkursie

Formularz ofertowy

dotyczacy realizacji zadania wyboru ofert na wybor realizatora w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych w Poradni Endokrynolo g1CZNE].

1. Oferent (petna nazwa):
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7. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta oraz wpisu do whasciwego rejestru
zaktadow opieki zdrowotnej — wymienic:

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------




dziatalnosci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programéw profilaktycznych:

------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
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liczba dni w tygodniu przyjeé, p

oradni endokrynologicznej oraz godziny w ktdrych
beda przyjmowani pacjenci :
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0 wykonania przez $wiadczeniodawce (liczba osob —
pacjentow przyjmowanych dziennie
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13. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentdéw (osobiscie
godziny):
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—, godziny; telefonicznie — numer,

...............................................................................................
......................................................................................
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14 Swiadezenia zdrowotne bedzie wykonywa¢ personel medyczny posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi W tym zakresie

przepisami prawnymi. Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego,

ktory bedzie realizowal zamowienie.

Lp. | Imie i nazwisko

Zawodd, stopien specjalizacyi

Pozostale informacje

15. Kalkulacja kosztow zamowienia.

Proponowana kwota naleznosci za realizac)g zamoéwienia wraz z kalkulacjg kosztow

wynagrodzenie lekarzy specjalistow, obstuga
administracyjna pacjentow

Rodzaj kosztow Liczba Zakladany Liczba Koszt miesigcznie
pacjentow koszt dni brutto
jednostkowy W
miesigcu
Swiadczenie ustug przez poradnig, w tym
500

Koszty badan ( w tym USG)

Razem:




Uwaga!

Podstawa wyboru oferty bedzie cena brutto za miesigc oraz liczba przyjetvch pacjentéw
miesigcznie.

Jednoczesnie oferent o$wiadcza, ze:

1.

Zobowiazuje si¢ (w przypadku wyboru oferty) do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilne; Za szkody wyrzadzone W ZwW13zku
z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania.

2. Jestem/nie jestem platnikiem podatku VAT (*niepotrzebne skreslié).

3.

Wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym
1 faktycznym.

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

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

Podpisy 1 pieczgcie 0s6b uprawnionych do reprezentacji oferenta

Wymagane zalgczniki do oferty potwierdzone za zgodnosé z oryginatem :

l.

ol 48 <

Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia, warunkach konkursu,
zobowlgzanie si¢ (w przypadku wyboru jego oferty) do zawarcia umowy
ubezpieczenia od  odpowiedzialnosci  cywilnej za szkody  wyrzadzone
w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania.
Kserokopia dokumentu dotyczacego statusu prawnego oferenta

Kserokopia wpisu do wlasciwego rejestru/ewidencji zaktadow opieki zdrowotne.
Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osob, ktore beda realizowaty
swiadczenia wymienione w pkt. 14 zalacznika do oferty.

Zaswiadczenie o numerze NIP.

Zaswiadczenie o numerze REGON,

Inne informacje, ktére oferent chce przedstawié np. 1nformacje prasowe,
dotychczasowe osiggnigcia, rekomendacje — wedtug uznania oferenta.




