=lll Vd
= § Krakow
Zatacznik nr 2
do ogtoszenia stanowigcego

zatacznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa

OFERTA NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
pn. ,Gminny Program Leczenia Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego dla
mieszkancow Krakowa”

NAZWA OFERENTA DATA WPLYWU OFERTY
(wypetnia oferent) (wypetnia udzielajgcy zaméwienia)
l. DANE OFERENTA

(wypetnia oferent)

1 Nazwa oferenta

" | (zgodnie z wypisem z wtasciwego rejestru)
5 Adres siedziby oferenta

" | (zgodnie z wypisem z wtasciwego rejestru)
3 Adres miejsca wykonywania

Programu

4. | Numer telefonu oferenta

5. | Adres e-mail oferenta

Numer wpisu oferenta do
Krajowego Rejestru Sadowego lub
ewidencji dziatalnosci
gospodarczej
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Numer wpisu oferenta do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dziatalnosc lecznicza

Organ prowadzacy rejestr,
o ktérym mowa w pkt. 7

NIP

10.

REGON

11.

Numer konta bankowego

12.

Imie i nazwisko, telefon
kontaktowy oraz adres e-mail do
osoby upowaznionej przez
oferenta do udzielania informacji
dotyczacych oferty

13.

Numer centrum leczenia
nieptodnosci lub osrodka
medycznie wspomaganej
prokreacji oraz data
obowiazywania pozwolenia na
wykonywanie czynnosci
centrum/osrodka

14.

Numer banku komérek
rozrodczych i zarodkéw oraz data
obowiazywania pozwolenia na
wykonywanie czynnosci banku
(jezeli dotyczy, tj. w przypadku posiadania
przez oferenta pozwolenia na
prowadzenie banku komérek rozrodczych
i zarodkdéw)

. DOKUMENTY, KTORE OFERENT DOtACZA DO OFERTY

1)

2)

3)

4)

kserokopie decyzji ministra wtasciwego ds. zdrowia w sprawie nadania statusu centrum
leczenia nieptodnosci - jezeli dotyczy tj. w przypadku, gdy oferta dotyczy realizacji Programu
przez centrum leczenia nieptodnosci;

kserokopie pozwolenia ministra wtasciwego ds. zdrowia na wykonywanie czynnosci o$rodka
medycznie wspomaganej prokreacji - jezeli dotyczy tj. w przypadku, gdy oferta dotyczy
realizacji Programu przez o$rodek medycznie wspomaganej prokreacji;

kserokopie pozwolenia ministra wtasciwego ds. zdrowia na wykonywanie czynnosci banku
komorek rozrodczych i zarodkéw - jezeli dotyczy tj. w przypadku posiadania przez oferenta
pozwolenia na prowadzenie banku komoérek rozrodczych i zarodkéw. Za posiadanie
przedmiotowego pozwolenia oferent otrzymuje punkty w ocenie merytorycznej oferty;
kserokopie dokumentu potwierdzajgcego cztonkostwo Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rozrodu i Embriologii - jezeli dotyczy tj. w przypadku, gdy oferent jest cztonkiem tego
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Towarzystwa. Za przedmiotowe cztonkostwo oferent otrzymuje punkty w ocenie
merytorycznej oferty;

5) kserokopie Certyfikatu Europejskiego Towarzystwa Rozrodu Cztowieka i Embriologii (ESHRE)
- jezeli dotyczy tj. w przypadku posiadania przez oferenta przedmiotowego Certyfikatu. Za
przedmiotowy Certyfikat oferent otrzymuje punkty w ocenie merytorycznej oferty;

6) kserokopie Certyfikatu dla Systemu Zarzadzania wg PN-EN ISO 9001 w zakresie: Diagnostyka
i leczenie nieptodnosci oraz techniki wspomaganego rozrodu - jezeli dotyczy tj. w przypadku
posiadania przez oferenta przedmiotowego Certyfikatu. Za przedmiotowy Certyfikat oferent
otrzymuje punkty w ocenie merytorycznej oferty;

7) kserokopie dokumentow potwierdzajacych posiadanie specjalizacji przez personel medyczny
majacy realizowac Program;

8) kserokopie dokumentéow potwierdzajacych wspotprace z psychologiem posiadajgcym
doswiadczenie w pracy z pacjentami nieptodnymi;

9) kserokopie posiadanych przez personel majacy realizowaé¢ Program Certyfikatow
Europejskiego Towarzystwa Rozrodu Cztowieka i Embriologii (ESHRE) - jezeli dotyczy
tj. w przypadku posiadania przedmiotowych Certyfikatéw. Za przedmiotowe certyfikaty
oferent otrzymuje punkty w ocenie merytorycznej oferty.

Il ELEMENTY OFERTY PODLEGAJACE OCENIE KOMISJI (KRYTERIA JAKOSCIOWE)
1. PERSONEL MAJACY REALIZOWAC PROGRAM
(wypetnia oferent)
o . Doswiadczenie
Doswiadczenie .
w zakresie
zawodowe .
e . stosowania
w odniesieniu
. zaawansowanych
odpowiednio do metod
nastepujacych
e e wspomaganego
specjalizacji: A .y
) dziedzini rozrodu (nalezy wpisac
Imie : wdziedzinie . okres czasu, np. 3 lata Posiadane
. . Posiadane endokrynologii X .
Lp i nazwisko, specjalizacje . : . i4mc.) certyfikaty
| tytut ) ] .gmekOIOg'C,Z'?eJ (w szczegdlnosci
zawodowy ! I.‘OZI‘OdCZ.C.)SCI, W przypadku ESHRE)
g'"ek9l‘?g" psychologa nalezy
i potoznictwa, podaé posiadanie
anestezjologii do$wiadczenie w
(nalezy wpisac np. . .
ginekologia i potoznictwo- E:‘:C:/ofjfla%??taln?l
5lati3mc.) ‘p ) ymi (nalezy
wpisac okres czasu
np. 3latai 1 mc.)
LEKARZE
1.
2.
3.
4,
5.
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DIAGNOSCI LABORATORY.JNI

1.
2,
3.
4.
5,
BIOLODZY
1.
2,
3.
4.
5,
ANESTEZJOLODZY
1.
2,
3.
4.
5,
PIELEGNIARKI/POLOZNE
1.
2,
3.
4.
5,
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REJESTRATORKIMEDYCZNE

LviAdlDd e

PSYCHOLODZY

AR IS IR I o

2. WARUNKILOKALOWE ORAZ POSIADANA APARATURA | SPRZET MEDYCZNY W MIEJSCU,

W KTORYM REALIZOWANY BEDZIE PROGRAM
(wypetnia oferent)

Wydzielona rejestracja oraz archiwum

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Gabinet ginekologiczny/gabinety ginekologiczne

(nalezy wpisac liczbe gabinetow

ginekologicznych)
Wydzielona czes¢ | salazabiegowa z wyposazeniem
biotechnologiczna, | anestezjologicznym umozliwiajagcym
w ktorej maja pobieranie gamet (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

zastosowanie
standardy
Zzapewniajace
czystosc zgodnie
ze standardami
obowiazujacymi
w bloku
operacyjnym,

w sktad ktorej
wchodza:

sala do transferu zarodkow

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

sala/sale pobytu

(nalezy wpisac liczbe sal pobytu)

wydzielone laboratorium zaptodnienia
pozaustrojowego, oddzielone $luza od
pozostatych pomieszczen (nalezy wpisaé TAK lub NIE)
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wydzielone laboratorium kriogeniczne

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Uktad pomieszczen zapewniajacy optymalng komunikacje oraz
bezkolizyjnos¢ w zakresie petnionych funkcji

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Ultrasonograf wyposazony w gtowice przezpochwowa oraz
prowadnice do punkcji jajnikow

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Co najmniej 2 inkubatory CO-

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Komora laminarna zapewniajaca mozliwosé regulacji
temperatury blatu ( ok. 37°C)

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Lupa stereoskopowa oraz mikroskop odwrécony, wyposazone
w ptyty grzejne z mozliwoscia regulacji temperatury (ok. 37°C)

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Mikroskop odwrdécony z kontrastem modulacyjnym, wyposazony
w petny osprzet do mikromanipulacji, z torem wizyjnym oraz
ptyta grzejna z mozliwoscia regulacji temperatury (ok. 37 °C)

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Mozliwos$¢ wykonania krioprezerwacji zarodkéw

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Wysokiej jakosci pojemniki do dtugotrwatego przechowywania
w ciektym azocie zamrozonych zarodkéw

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Prowadzenie archiwizacji elektronicznej danych klinicznych oraz
embriologicznych

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Awaryjne zrdédta zasilania do inkubatoréw CO; oraz urzadzen
kriogenicznych

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

UPS (ang. Uninterruptible Power Supply) do urzadzen
pracujacych w ruchu ciggtym

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)
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3. DOSTEPNOSC DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH WYKONYWANYCH W RAMACH
PROGRAMU
(wypetnia oferent)

Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych

w ramach Programu co najmniej przez 6 dni w tygodniu

z zapewnieniem nadzoru embriologicznego nad laboratorium
przez 7 dni w tygodniu oraz mozliwosé zrealizowania swiadczen
w trybie weekendowym (dyzurnym), jesli bedzie tego wymagata
sytuacja kliniczna par, bedacych uczestnikami Programu
(warunek obligatoryjny)

TAK

Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych

w ramach Programu, w dni robocze, od poniedziatku do pigtku
przez minimum 8 godzin oraz w soboty przez minimum TAK
4 godziny dziennie
(warunek obligatoryjny)

Oferent zapewnia parom mozliwos¢ rejestracji telefonicznej
i elektronicznej oraz umozliwia kontakt telefoniczny

z personelem medycznym przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na TAK
dobe na wypadek powiktan pozabiegowych
(warunek obligatoryjny)

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)
Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych

w ramach Programu, w dni robocze, od poniedziatku do pigtku Poniedziatki: od............. do..............
przez wiecej niz 8 godzin dziennie Wtorki: od....... do...unnne.
Srody: od....... do...unnee.
Czwartki:  od............. do....n...
Piatki: od...eee. doucnnee,

Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych

w ramach Programu w soboty przez wiecej niz 4 godziny (nalezy wpisaé TAK lub NIE)
dziennie

Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych
w ramach Programu co najmniej 2 razy w tygodniu co najmniej

do godz. 19.00
(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent zapewnia dostep do swiadczen realizowanych
w ramach Programu w co najmniej 2 niedziele w kazdym

miesigcu przez minimum 4 godziny dziennie - N
(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent zapewnia odrebna linie telefoniczng wytacznie na
potrzeby Programu

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)
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4. INNE

(wypetnia oferent)

Oferent posiada pozwolenie na
prowadzenie banku komérek
rozrodczych i zarodkéw

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent prowadzi dziatalnos¢ medyczna
w zakresie realizowania procedur
zaptodnienia pozaustrojowego od co
najmniej 3 lat

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent w latach 2019-2020 wykonat co
najmniej 100 procedur zaptodnienia
pozaustrojowego rocznie

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent posiada Certyfikat
Europejskiego Towarzystwa Rozrodu
Cztowieka i Embriologii (ESHRE)

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent posiada Certyfikat dla Systemu
Zarzadzania wg PN-EN I1SO 9001

w zakresie: Diagnostyka i leczenie
nieptodnosci oraz techniki
wspomaganego rozrodu

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent jest cztonkiem Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu
i Embriologii

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent posiada umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia na $wiadczenia
w zakresie ginekologii i/lub potoznictwa

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

UWAGA: spetnianie warunku dotyczacego okreslonego wyzej okresu/czasu w kryteriach jako$ciowych,

ustala sie na dzien uptywu sktadania ofert okreslonego w ogtoszeniu
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V. CENY POSZCZEGOLNYCH BADAN, SWIADCZEN ZDROWOTNYCH | UStUG,
REALIZOWANYCH W RAMACH PROGRAMU METODAMI:

1. PROCEDURA ZAPtODNIENIA POZAUSTROJOWEGO Z WYKORZYSTANIEM WEASNYCH

GAMET PARY (DAWSTWO PARTNERSKIE);

2. PROCEDURA ZAPtODNIENIA POZAUSTROJOWEGO ZWYKORZYSTANIEM NASIENIA

DAWCY (DAWSTWO INNE NIZ PARTNERSKIE);

3. PROCEDURA ZAPtODNIENIA POZAUSTROJOWEGO Z WYKORZYSTANIEM ZENSKICH
KOMOREK ROZRODCZYCH OD ANONIMOWEJ DAWCZYNI (DAWSTWO INNE NIZ

PARTNERSKIE);

4. PROCEDURA ADOPCJI ZARODKA (DAWSTWO INNE NIZ PARTNERSKIE).

(wypetnia oferent - w ponizszym wykazie nalezy uwzgledni¢ wszystkie badania, Swiadczenia zdrowotne
oraz ustugi, realizowane w ramach ww. procedur. Cennik winien by¢ szczegétowy i kompletny.
Ceny nie moga by¢ wyzsze niz obowigzujace, na dzien sktadania oferty, w centrum/osrodku, w ktérym
oferent zamierza realizowac Program. W trakcie realizacji Programu ceny te nie mogg ulec zwiekszeniu
i uznaje sie je za ceny maksymalne. W razie potrzeby prosze dodac kolejne wiersze).

Nazwa badania, $wiadczenia zdrowotnego lub ustugi

Cena jednostkowa brutto

1.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

2.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

3.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

4.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

5.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

6.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

7.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

8.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

9.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

10.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

11.
...................................................................................................................................................................... zt brutto

12.
...................................................................................................................................................................... zt brutto
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13.

................................................................................................................ zt brutto
14.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
15.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
16.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
17.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
18.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
19.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
20.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
21.

...................................................................................................................................................................... zt brutto
22.

...................................................................................................................................................................... zt brutto

...................................................................................................................................................................... zt brutto

V. SZACOWANA, MOZLIWA DO WYKONANIA PRZEZ OFERENTA LICZBA PROCEDUR

W 2022 ROKU W RAMACH PROGRAMU
(wypetnia oferent)

Procedura

Szacowana liczba procedur, ktére moga
zostac wykonane przez oferenta
w 2022 roku

Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
z wykorzystaniem wtasnych gamet pary
(dawstwo partnerskie)

(nalezy wpisac liczbe procedur)

Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
z wykorzystaniem nasienia dawcy
(dawstwo inne niz partnerskie)

(nalezy wpisac liczbe procedur)

Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
zwykorzystaniem zenskich komoérek rozrodczych od
anonimowej dawczyni (dawstwo inne niz partnerskie)

(nalezy wpisac liczbe procedur)

Procedura adopcji zarodka
(dawstwo inne niz partnerskie)

(nalezy wpisac liczbe procedur)
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VI.OSWIADCZENIA OFERENTA
(wypetnia oferent)

Oferent oswiadcza, ze:

1. spetnia warunki okreslone przepisami Ustawy o leczeniu nieptodnosci;

2. w ramach realizacji Programu bedzie stosowaé standardy i rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Ginekologow i Potoznikéw (dawniej: Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) oraz
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

3. w ramach realizacji Programu bedzie raportowaé¢ wyniki leczenia metoda zaptodnienia
pozaustrojowego i stosowania metod wspomaganego rozrodu do European Society for Human
Reproduction and Embryology (ESHRE) w ramach programu EIM - European IVF Monitoring;

4. w ramach realizacji Programu bedzie respektowa¢ wytyczne zawarte w rekomendacjach
pacjenckich w leczeniu nieptodnosci Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Nieptodnosci
i Wspierania Adopcji ,Nasz Bocian”;

5. wspbtpracuje z psychologiem, posiadajagcym praktyke w pracy z pacjentami nieptodnymi,
na terenie prowadzonej dziatalnosci oraz zapewni, na koszt wtasny, uczestnikom Programu
mozliwos¢ skorzystania z bezptatnej wizyty u psychologa;

6. informacje o kwalifikacjach oséb wskazanych w ofercie, ktére beda udzielaty $wiadczen
w zwigzku z realizacjg Programu sg zgodne z wymaganiami obowigzujacych przepisow
prawnych i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji
i doswiadczenia, w tym zawodowego;

7. wszystkie pomieszczenia i urzadzenia, ktore stuzy¢ beda realizacji Programu odpowiadaja
wymaganiom wtasciwym do rodzaju wykonywanej dziatalnoscileczniczej i zakresu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych oraz wymaganiom ogdlnoprzestrzennym, sanitarnym i instalacyjnym,
okreslonym przepisami prawa, ustawg i przepisami wydanymi na podstawie ustawy;

8. ceny wskazane w ofercie nie sa wyzsze niz obowigzujace, na dzien sktadania oferty,
w centrum/osrodku, w ktérym oferent zamierza realizowac¢ Program. W trakcie realizacji
Programu ceny te nie ulegng zwiekszeniu;

9. posiada polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym
Programem;

10. zapoznat sie z trescig Programu, dokumentacjg konkursu ofert, w tym ramowym projektem
umowy i akceptuje wszystkie zawarte w nim tresci;

11. wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

12. w przypadku wyboru niniejszej oferty nie bedzie przedstawiat do rozliczenia $wiadczen
rozliczonych w Gminie Migjskiej Krakdéw, do innych podmiotéw, w tym do Narodowego
Funduszu Zdrowia;

13. postepuje zgodnie z przepisami ustawy o leczeniu nieptodnosci.

Data, podpis/podpisy osoby/oséb upowaznionej/upowaznionych do dziatania w imieniu oferenta

Uwaga: oferta winna by¢ podpisana przez osoby upowaznione do dziatania w imieniu oferenta.
Podpis nalezy sktadac petnym imieniem i nazwiskiem (czytelnie) z zaznaczeniem petnionej funkcji
lub opatrzy¢ imienng pieczatka.
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OCENA OFERTY PRZEZ KOMISJE KONKURSOWA
(wypetnia komisja konkursowa)

Oferta spetnia wymagania

L formalne e ane
(prosze wpisac¢ TAK lub NIE)
2 Liczba punktéw, ktéra uzyskata
" | oferta
Oferta osiggneta minimalna
3 wartosé punktéw w zakresie
" | oceny merytorycznej, pozwalajaca
na przyjecie do realizacji (prosze wpisac TAK lub NIE)
(prosze wpisac¢ TAK lub NIE)
W przypadku odrzucenia oferty, wskazanie przyczyn
nieprzyjecia oferty do realizacji:
4. | Oferta przyjeta do realizacji
data oceny oferty
Lp. Imie i nazwisko Funkcja Podpis
1. Przewodniczacy komisji
Zastepca
2. . -
Przewodniczacego komisji
3. Cztonek komis;ji
4. Cztonek komisji
5. Cztonek komisji
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