Zatgcznik nr 1 do uchwaly Nr 20/898/18
Zarzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
z dnia 23 maja 2018 r.

ZARZ AD WOJEWODZTWA KUJAWSKO-POMORSKIEGO
ogtasza uzupetniagcy konkurs ofert

na wybor w 2018 roku realizatorow programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
Wykrywania Zakazen WZW B i C w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim” w zakresie
przeprowadzania bada diagnostycznych krwi (w kierunku HBsAg i na obecnéé¢ przeciwciat
anty-HCV)

I. Przedmiot konkursu:

1. Przedmiotem konkursu jest przeprowadzanie aignostycznych krwi (w kierunku HBsAg
I na obecné&t przeciwciat anty-HCV), w tym pobranie krwi wraz z:

-z wypelnieniem kwestionariusza uczestnika prour,

- uzupetnieniem informacji o wyniku badania nasstvnym formularzu,

- prowadzeniem rejestracji uczestnikow programuwz atakumentacji medycznej zyzanej

Z jego realizagj,

- przekazaniem pacjentowi ankiety satysfakcji,

- sporadzaniem miesicznych sprawozda z realizacji programu i przekazywanie ich
do koordynatora programu.

2. Ww. swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach ,Programu Wwkania Zakaen
WZW B i C w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim” powiprby¢ udzielane na terenie
samoradow terytorialnych, ktére zadeklarowaty swdéj udziat programie i skierowane
do mieszkacow tych samordow.

Oczekiwan liczbe oséb objtych w ramach programu badaniami diagnostycznymwi kr
(w kierunku HBsAg i na obecié przeciwciat anty-HCV) w poszczegolnych samyoliach

terytorialnych okréla zahcznik nr 1.

UWAGA! Jeden realizator moze zlazyé kilka ofert — oddzielnie na kazdy samorzd.

3. Do programu zostanzakwalifikowani mieszkacy wojewodztwa kujawsko-pomorskiego
u ktorych wczéniej nie stwierdzono WZW i nie byli leczeni wéme]j z powodu WZW,
zameldowani na terenie samgadw terytorialnych, ktére przygiity w 2018 roku
do programu.Swiadczenia udzielaneeta dobrowolnie i bezptatnie po okazaniu dowodu
osobistego zawierggego miejsce zameldowania lub waziejsze] weryfikacji miejsca
zameldowania przez wdeiwy urzad gminy/miasta.

Osoby z dodatnimi wynikami testéw odsytangdd do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
celem dalszej opieki.

II. Oferenci:
Do konkursu mog przysgpi¢ podmioty wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnia 12G1
o dziatalngci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 zzp&m.).

[ll. Wymagania stawiane oferentom, niezlgdne do realizacji programu zdrowotnego:

A. Wymagania formalne:

Oferenci wskazani w ogtoszeniu magszspetnig kryteria wynikagce z art. 17 ust. 1
lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietni@l2 r. o dzialalnéci leczniczej
(Dz. U. z 2018 r. poz. 160 z pd. zm.).

Dokumenty i dwiadczenia wymagane od oferentéw:




7.

Wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykongjych Dziatalné¢ Lecznicz (stan aktualny) lub kopia
wpisu do rejestru praktyk lekarskich prowadzonegzep Okegowg Rad Lekarsly
lub kopia wpisu do rejestru prowadzonego przez Hiai Zdrowia (dotyczy jednostek
badawczo — rozwojowych itp.) — przynajmniej pieravsgtrona oraz strony potwierdzeg
posiadanie w strukturach podmiotu laboratorium,

Aktualny odpis z Krajowego Rejestrugddwego — wydruk informacji odpowiadag]
odpisowi aktualnemu z KRS lub kopiasmgadczenia o wpisie do Centralnej Ewidenciji i
Informacji o Dziatalnéci Gospodarczej.

Kopia statutu jednostki golz innego dokumentu potwierdzapgo jego forra organizacyjg
np. kopia umowy spotki).

Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialoo cywilnej w zakresie niezidnym
do realizacji programu.

Upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika toanaych dokumentow zatzonych
przez oferenta.

Oswiadczenie o niezaleganiu z ptago@mi podatkdéw oraz sktadek ubezpieczenia spotaegzne
i zdrowotnego.

Oswiadczenieze oferent bdzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow.

B. Wymagania merytoryczne:
Ponadto oferenci mugzspenid nastpujace szczegotowe warunki:

1.

2.
3.

S e

posiada w swoich strukturach laboratorium spetp@g wszystkie wymagania okfene
obowigzujacymi przepisami prawa,

posiada wykwalifikowany personel,

laboratorium powinno ldywyposaone w aparatgr pomiarowo-badawez dostosowas do
bada diagnostycznych krwi w kierunku HBsAg oraz badiagnostycznych krwi na obecto
przeciwciat anty-HCV,

. Miejsce i termin sktadania ofert.

Oferte nalery przesta poczt na adres:

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
Departament Spraw Spotecznych,
Wdrazania Europejskiego Funduszu Spotecznego i Zdrowia
Plac Teatralny 2, 87-100 Taru

lub ztozy¢ osobikcie do Punktu Informacyjno - Podawczego Uregdu Marszatkowskieqga

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
Plac Teatralny 2, 87-100 Taru
Punkt Informacyjno-Podawczy — parter
w godzinach pracy Uedu
(poniedziateksroda-czwartek 7.30-15.30, wtorek 7.30-17.0@tgk 7.30-14.00).

Koperta powinna by opisana poprzez oznaczenie nazwy i adresu ofeata opatrzenie
informacp ,Oferta na uzupetniajcy konkurs ofert na wybér w 2018 roku realizatorow
.Programu Wykrywania Zaka&n WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim”
w zakresie przeprowadzania badaiagnostycznych krwi (w kierunku HBsSAg oraz na
obecnd¢ przeciwciat anty-HCV)

Ostateczny termin skfadania ofert uptytaczerwca 2018 r.

Wszystkie oferty otrzymane po terminie zogtadrzucone.

Oferta powinna iysporzdzona wedtug wzoru stanoygego_zajcznik nr 2.

Wraz z ofert oferent sktada wszystkie wymaganegzahiki.

Formularz oferty mmna otrzyma w Departamencie Spraw Spotecznych, Wdraa
Europejskiego Funduszu Spotecznego i ZdrowiactilizMarszatkowskiego Wojewodztwa
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Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu (ul. Marii SklodoviekCurie 73), lub pobraz Biuletynu
Informacji Publicznej Urgdu Marszatkowskiego w Toruniu (zaktadka: Zdrowie).

7. Oferent mge wprowadzt zmiany lub wycofé ztozong oferte przed uptywem terminu skiadania
ofert, pod warunkiem pisemnego powiadomienia przbwezacego komisji konkursowej.

8. Oferent ponosi wszelkie koszty zwane z przygotowaniem i zieniem oferty.

V. Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotycacych konkursu.

1. Informacje dotycace konkursu udzielaneg sv Biurze Zdrowia Publicznego Departamentu
Spraw Spotecznych, Wdiania Europejskiego Funduszu Spotecznego i Zdrowizedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiegdawuniu, tel. 56 652 18 16.

2. Oferent mae wysgpi¢c z pisemnym zapytaniem dotyezm warunkow konkursu ofert
I uzyskania wyjanien niezwtocznie drog elektronicza.

3. Wyjasnienie uzyskane na zapytanie kierowane w formiengjshie stanowdi podstawy
do odwotania.

4. Termin przyjmowania zapyiauptywa na 3 dni przed terminem skladania ofert.

VI. Otwarcie, ocena i wybor ofert.

1. Konkurs ofert sktada siz dwoch etapow.

2. W pierwszym etapie komisja konkursowa dokonuje gcerod wzgédem formalnym
dokonugc kolejno nasfpujacych czynnéci:

a) stwierdza prawidtow&t ogtoszenia konkursu oraz liazbtrzymanych ofert,

b) otwiera koperty z ofertami,

c) dokonuje oceny ofert pod wzglem formalnym,

d) odrzuca oferty sposzizone wadliwie bdZz niekompletne oraz zkone po terminie,

e) przyjmuje do protokotu wygaienia lub dwiadczenia zgtoszone przez oferentow.

5. W drugim etapie komisja konkursowa dokonuje wybonajkorzystniejszej oferty
dla kazdego samorgu terytorialnego, dokonag kolejno nasfpujacych czynnéci:

a) ocenia oferty pod wzgtlem merytorycznym stosyg nasgpujace kryteria oraz ich punktagj
- jednostkowy koszt proponowanyglviadcze: do 25 pkt
- dostpnai¢ doswiadcze udzielanych w ramach programu: do 25 pkt
- wyposaenie zabezpieczone przez oferenta na potrzebyaragrdo 20 pkt.

- warunki kadrowe i kwalifikacje oséb realiaaych program: do 15 pkt
- doswiadczenie w realizacji programow zdrowotnych: dopkt
Oferta mae uzyské maksymalnie 100 pkt.

b) odrzuca oferty nie speinigje kryteriow merytorycznych tj. oferty, ktore uzgdk ponizej 70
pkt.,

c) w razie konieczn&zi przeprowadza indywidualne negocjacje 4uoajna celu ustalenie ceny
jednostkowej swiadczéh (w odniesieniu do ceny najkorzystniejszej dla wabigicego
zamowienie), liczbywiadczé do wykonania oraz liczby miesak@w obgtych programem
przez kadego z oferentow.

6. Uregulowania dotygre drugiego etapu mgjzastosowanie tak wtedy, gdy w wyniku
ogtoszenia konkursu zostanie zbma jedna oferta.

7. W toku oceny ofert komisja konkursowa zao

a) zwrdéct sie do oferentdw o udzielenie wyjaien dotyczcych tréci merytorycznych zionych
ofert,

b) poprawt w tekicie oferty oczywiste omyiki pisarskie.

8. Rozstrzygnicie konkursu nagpi w terminie 60 dni od daty ostatecznego termikladania
ofert.

9. Ogloszenia o rozstrzygmiu konkursu dokona Zagd Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
w formie uchwatyna podstawie protokotu z przebiegu konkursu spmtranego przez komis;j
konkursovd.

10. Komisja konkursowa niezwiocznie zawiadamia @fiédw o zakaczeniu konkursu i jego
wyniku na pémie oraz zamieszcza informacjna tablicy oglosze w siedzibie
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oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Ugdu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego.

VII. Postanowienia koncowe
1. W szczegoOlnie uzasadnionych przypadkach, przedierm skiadania ofert, udzielajy
zamowienia mge zmiené lub zmodyfikow& wymagania i tr& dokumentow konkursowych o
czym niezwiocznie informuje poprzez umieszczenies®ivnych informacji w Biuletynie
Informacji Publicznej Urgdu Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorg&ie
2. Udzielapcy zamowienia zastrzega sobie prawo do:
a) odwotania konkursu ofert, przedienia terminu skladania | otwarcia ofert
oraz przedtgenia terminu rozstrzygetia konkursu bez podania przyczyny.
b) odstpienia od realizacji programu =z przyczyn obiektyeimy (m.in. zmiany
w budzecie),
Rozstrzygngcie nasipi rowniez w przypadku wptlyricia jednej oferty na caty konkurs.
3. Z wybranymi w drodze konkursu ofert realizatoranair@&vno Wojewodztwo Kujawsko-
Pomorskie jak i poszczegoblne jednostki sanpuzerytorialnego (jst) zawrstosowne umowy
w czesci  dotyczce] finansowania Programu przez garst zgodnie z zasad
iz 50% kosztow zaplanowanych badeostanie pokryte zgodkéw Samorgdu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego, pozostate 50% kosztowradkow poszczegdlnych jst.

W sprawach nieuregulowanych niniejszym ogtoszenikonkursowym maj zastosowanie
odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego (Dz. U. z120poz. 459 z pf. zm.), ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatakw leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 zzppzm.)
oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 rokuvaadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 zm6zm.) w zakresie konkursow ofert
oraz zawierania umow.

Szczegotowych informacji na temat konkursu udzielaj Malgorzata Leznicka

I Sylwia Lemanska-Gerc z Departamentu Spraw Spotecznych, Wdraa Europejskiego
Funduszu Spotecznego i Zdrowidrzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego w Toruniu (ul. M. Skiodowskiej-Curie),73el. 56 652 18 17, 56 652 18 16,
e-mail: m.leznicka@kujawsko-pomorskie.p] s.lemanska-gerc@kujawsko-pomorskie.pl

O zachowaniu terminu decyduje data zipenia oferty do Urzedu Marszatkowskiego
w Toruniu (Plac Teatralny 2, Punkt Informacyjno-Podawczy — parter).




Zatgcznik nr 1do ogtoszenia w sprawie uzupetaizggo
konkursu ofert na wybér w 2018 roku realizatoréwgramu
polityki zdrowotnej pn. ,Program Wykrywania Zaiea WZW B
i C w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim” w zakresie
przeprowadzania bafl@iagnostycznych krwi (w kierunku
HBsAg i na obecn& przeciwciat anty-HCV)

Oczekiwana liczba mieszkacow objetych w 2018 roku badaniami diagnostycznymi krwi
(w kierunku HBsAg i na obecnd¢ przeciwciat anty-HCV) w ramach ,Programu
Wykrywania Zakazen WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim”

Tab. Podziat kosztéw realizacji Programw 2018 r.

. . Liczba osob,
AT G ktorych koszt
ktorych koszt ¥ .| tacznaliczba
. . | badania pokryje p X
Lp. Samorzd badania pokryjeg . . 0s0b obgta
jst przystpujaca
samorzd AL programem
o do realizaciji
wojewddztwa
programu
1. |Powiat Aleksandrowski 100 100 200
2. | Miasto Aleksandrow Kujawski 40 40 80
3. | Gmina Aleksandréw Kujawski 20 20 40
4. | Gmina Bartniczka 15 15 30
5. | Gmina Boniewo 150 150 300
6. | Miasto Brodnica 25 25 50
7. | Gmina Brzozie 25 25 50
8. | Gmina Dybrowa 50 50 100
9. | Gmina Kcynia 66 66 132
10. | Gmina Kruszwica 25 25 50
11. | Gmina Lubanie 20 20 40
12. | Gmina Racizek 20 20 40
13. | Gmina Waganiec 23 23 46
14. | Gmina Wielka Nieszawka 20 20 40
15. | Miasto Wioctawek 50 50 100
16. | GminaZnin 50 50 100
RAZEM: 699 699 1398




Zatgcznik nr 2do ogloszenia w sprawie uzupetnicggo
konkursu ofert na wybér w 2018 roku realizatoréwgramu
polityki zdrowotnej pn. ,Program Wykrywania Zaie WZW
B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim” w zakresie
przeprowadzania bafla@iagnostycznych krwi (w kierunku
HBsAg i na obecn& przeciwciat anty-HCV)

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

~Program Wykrywania Zaka zen WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim”
w zakresie przeprowadzania bada diagnostycznych krwi (w kierunku HBsAg
I na obecnd¢ przeciwciat anty-HCV)

dla mieszkalCOw Samorzidu .............ooeeeiiiiiiie i,

. Dane dotycz gce Oferenta

Petna nazwa Oferenta:

Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica i numer lokalu,
telefon, fax, e-mail:

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg lub rejestru praktyk:

Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wiasciwego rejestru np. ewidencji dziatalnosci
gospodarczej:

Nr identyfikacyjny NIP:

Nr identyfikacyjny Regon:

Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji i skladania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :




8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupetnien
dotyczacych oferty:

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy
jednostki, krotki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych w ramach programu:

diagnosta laboratoryjny

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

technik analityki medycznej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

12. Wyposazenie laboratorium:




13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz $rodki transportu i tgcznosci:

Il. Informacje o programie

1. Planowana liczba uczestnikbw programu zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do ogtoszenia:

2. Organizacja udzielania $wiadczern zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby
rejestracji pacjentdbw sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym do
Swiadczen zdrowotnych, informacje dot. mozliwosci pobierania krwi na terenie danego samorzad:

lll. Plan finansowy — Przewidywane koszty zadania

l.p. Swiadczenie Koszt
catkowity

(kwota brutto
w z})

llo$¢ jednostek
Koszt jednostkowy
Rodzaj miary

(cena brutto w zt)

badanie
1. Przeprowadzenie badan diagnostycznych
krwi w kierunku HBsAg*

badanie
2. Przeprowadzenie badan diagnostycznych
krwi na obecnos¢ przeciwciat anty-HCV*

2. Ogotem:

* W ramach przeprowadzania badan diagnostycznych krwi Oferent zobowigzany jest do wypetienia kwestionariusza
uczestnika i formularza dot wyniku badania.



IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w realizaciji
programoéw profilaktyki choréb i promocji
zdrowia (rodzaje programow, termin
realizacji, zleceniodawca programu)

Jednocze $nie Oferent o $wiadcza, ze:

1.

zapoznat sie z trescig ogloszenia Zarzadu Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz zatgcznikami
do ww. ogtoszenia,

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty,

osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
spetnia kryteria wynikajagce z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 poz. 160).

wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych weryfikacje
podanych w ofercie danych,

jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu skfadajgcego oferte nie bytam/em karanaly
zakazem petnienia funkcji zwigzanych z $rodkami publicznymi oraz nie bylam/em skazanaly za
umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe;

w stosunku do podmiotu skladajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkow publicznych.

podmiot skfadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang przekazane s$rodki i
zobowigzuje sie go utrzymywaé do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem
finansowym i rzeczowym.

kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i w tym zakresie zadanie
nie bedzie finansowane z innych zrodet.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy € nastepujace dokumenty i o swiadczenia:

1.

wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg (stan aktualny) lub kopie wpisu do
rejestru praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowg Rade Lekarskg lub kopie rejestru
prowadzonego przez Ministra Zdrowia (dotyczy jednostek badawczo — rozwojowych itp.) — przynajmniej
pierwsza strona oraz strony potwierdzajgce posiadanie w strukturach laboratorium)

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego — wydruk informacji odpowiadajgcej odpisowi
aktualnemu z KRS lub kopie zaswiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

kopie statutu jednostki (bgdz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjng, np. kopie
umowy spotki),

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,
upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zalgczonych
przez oferenta.

oswiadczenie o niezaleganiu z pfatnosciami podatkéw oraz skladek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego,

oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcéw,




Pouczenie:
1.

Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola
oferty muszg zostaé czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnosza sie do Oferenta nalezy
wpisac ,hie dotyczy”.

Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

Zalgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czesci oferty, powinny byé
ponumerowane.

Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia przez oferenta
wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow placéwki.
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