Konkurs ofert na wybór realizatora Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi w latach 2015-2016 prowadzony na mocy Zarządzenia Nr 1023/2015 Prezydenta Miasta Płocka z dnia 08.09.2015r.

Konkurs ofert na wybór realizatora Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi w latach 2015-2016 prowadzony na mocy Zarządzenia Nr 1023/2015 Prezydenta Miasta Płocka z dnia 08.09.2015r.


Załącznik nr 1

do Ogłoszenia o konkursie ofert
........................................................
              (pieczęć oferenta)
Oferta na konkurs na wybór realizatora 

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi
w latach 2015-2016
	Lp.
	Pytanie do oferenta
	Odpowiedź oferenta

	

	I.  Dane o oferencie

	

	1.
	Oznaczenie podmiotu leczniczego*

* na podstawie wpisu w księdze rejestrowej Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą

	

	1.1
	Nazwa podmiotu


	
	

	1.2
	Adres podmiotu wraz z kodem pocztowym


	
	

	1.3
	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 


	
	

	1.4
	Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub innego rejestru

	
	

	1.5
	Numer NIP 
	
	

	1.6
	Numer Regon 
	
	

	1.7
	Kierownik podmiotu leczniczego

(imię i nazwisko, nr tel., fax)


	
	

	2.
	Oznaczenie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego


	

	2.1
	Pełna nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego


	
	

	2.2
	Adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego wraz z kodem pocztowym 


	
	

	2.3
	Dane kontaktowe  przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego (telefon, fax, adres e-mail)


	
	

	2.4
	Osoba odpowiedzialna za realizację programu polityki zdrowotnej – koordynator 

(imię i nazwisko, nr tel., fax)


	
	

	2.5
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu polityki zdrowotnej

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	II.  Dane o podwykonawcy*

 * na podstawie wpisu w księdze rejestrowej Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
(w przypadku większej liczby podwykonawców dane należy przedstawić analogicznie dla każdego podwykonawcy)
	

	1.
	Oznaczenie podmiotu  leczniczego
                
	

	1.1
	Nazwa podmiotu leczniczego


	
	

	1.2
	Adres podmiotu wraz z kodem pocztowym


	
	

	1.3
	Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub innego rejestru


	
	

	1.4
	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 

	
	

	2.
	Oznaczenie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego


	

	2.1
	Pełna nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego


	
	

	2.2
	Adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego  wraz z kodem pocztowym 


	
	

	2.3
	Zakres świadczeń  realizowanych  przez podwykonawcę w ramach programu polityki zdrowotnej


	
	

	2.4
	Miejsce realizacji  świadczeń wykonywanych przez podwykonawcę  w ramach programu polityki zdrowotnej


	
	

	III. Informacje o sprzęcie i aparaturze medycznej wykorzystywanych do realizacji świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej
	

	1.
	Mammograf

(nazwa producenta, nazwa modelu, własność lub forma władania)
	
	

	2.
	Liczba dostępnych /posiadanych mammografów
	
	

	3.
	Ultrasonograf

(nazwa producenta, nazwa modelu, własność lub forma władania)
	
	

	4.
	Zestaw do wykonywania biopsji cienkoigłowej
	
	

	5.
	Zestaw do wykonywania biopsji gruboigłowiej
	
	

	6.
	Posiadanie systemu komputerowego  z  dostępem do internetu oraz drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych 

	
	

	7.
	Zgodność wyposażenia i warunków sanitarnych pomieszczeń, w których realizowane będą świadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej z przepisami obowiązującymi w tym zakresie
	
	

	IV. Informacje o personelu medycznym udzielającym świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej
	

	1.
	personel dla mammografii:
a) lekarz specjalista radiologii lub rentgenodiagnostyki, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz ze specjalizacją I stopnia w zakresie radiologii lub rentgenodiagnostyki, lub radiodiagnostyki z udokumentowanym odpowiednim doświadczeniem w dokonywaniu oceny mammografii skryningowych (co najmniej dwóch lekarzy),

(wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, staż mammograficzny)
b) technik elektroradiolog, z udokumentowanym szkoleniem w zakresie prowadzenia kontroli jakości oraz udokumentowanym odpowiednim doświadczeniem w wykonywaniu mammografii (co 
najmniej dwóch techników),

(wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, staż mammograficzny)
	Oferent:

a)

b)


	

	
	
	Podwykonawca:

a)

b)


	

	2.
	personel dla badania USG piersi:
lekarz specjalista radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej lub lekarz ze specjalizacją I stopnia w zakresie radiodiagnostyki lub lekarz specjalista, który ukończył specjalizację obejmującą uprawnienia ultrasonograficzne w zakresie określonym w programie specjalizacji (co najmniej jeden lekarz),

(wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób)


	Oferent:

	

	
	
	Podwykonawca:
	

	3.
	personel dla biopsji cienkoigłowej z użyciem technik obrazowych:
lekarz specjalista radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz ze specjalizacją I stopnia w zakresie radiodiagnostyki, lub lekarz specjalista onkologii klinicznej, lub lekarz specjalista chirurgii onkologicznej, lub lekarz specjalista, który ukończył specjalizację obejmującą uprawnienia ultrasonograficzne w zakresie określonym w programie specjalizacji (co najmniej jeden lekarz),
(wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób)

	Oferent:

	

	
	
	Podwykonawca:
	

	4.
	personel dla biopsji gruboigłowej z użyciem technik obrazowych:
lekarz specjalista radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz ze specjalizacją I stopnia w zakresie radiodiagnostyki, lub lekarz specjalista onkologii klinicznej, lub lekarz specjalista chirurgii onkologicznej, lub lekarz specjalista, który ukończył specjalizację obejmującą uprawnienia ultrasonograficzne w zakresie określonym w programie specjalizacji (co najmniej jeden lekarz),

(wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób)
	Oferent:



	
	
	Podwykonawca:



	5.
	Laboratorium wykonujące badania  cytologiczne i histopatologiczne (nazwa podmiotu, dokładny adres, forma współpracy) 
lub
lekarz patomorfolog  wykonujący badania cytologiczne i histopatologiczne (wykaz imienny, kwalifikacje, forma współpracy) 
	Oferent:

	
	
	Podwykonawca

	6.
	Personel do rejestracji i obsługi bazy danych pacjentów objętych świadczeniami (wykaz imienny, kwalifikacje)
	Oferent:


	
	
	Podwykonawca:

	V. Cena jednostkowa brutto za wykonanie poszczególnych świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej

	

	Lp.
	Katalog świadczeń
	Planowana liczba świadczeń w programie polityki zdrowotnej
	Cena jednostkowa brutto 

za wykonanie pojedynczego świadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej

[PLN]
	Maksymalna liczba świadczeń, jaką oprócz działalności bieżącej, oferent może wykonać w ramach programu polityki zdrowotnej
	

	
	
	w roku 2015
	w roku 2016
	
	w roku 2015
	w roku 2016
	

	1.
	kwalifikacja do wykonania badania mammograficznego + badanie mammograficzne 

	400
	800
	
	
	
	

	
	
	
	
	słownie złotych:


	
	
	

	2.
	badanie USG piersi


	80
	160
	
	
	
	

	
	
	
	
	słownie złotych:


	
	
	

	3.
	biopsja cienkoigłowa 

lub biopsja gruboigłowa


	20
	40
	
	
	
	

	
	
	
	
	słownie złotych:


	
	
	

	VI. Inne informacje dotyczące realizacji programu polityki zdrowotnej
	

	1.
	Miejsce realizacji poszczególnych świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej (dokładny adres, nr tel./ faxu)


	
	

	2.
	Sposób zgłaszania się do programu polityki zdrowotnej i rejestracji pacjentów – należy wskazać dni tygodnia i godziny w jakich odbywa się rejestracja pacjentów:

a)  osobiście 

b)  telefonicznie wraz ze wskazaniem
     numeru telefonu
	a)

b) 
    numer rejestracji telefonicznej: ...………………….
	

	3.
	Dostępność do świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej – należy wymienić poszczególne dni tygodnia i godziny realizacji świadczeń w ramach programu, osobno:

a) badanie mammograficzne
b) badanie USG piersi

c) biopsja cienkoigłowa lub gruboigłowa


	a)

b)
  c)
	

	4.
	Liczba świadczeń jaką oferent może wykonać w ramach programu polityki zdrowotnej, osobno:

a) badanie mammograficzne

-  w ciągu dnia

-  w ciągu tygodnia

b) badanie USG piersi

-  w ciągu dnia

-  w ciągu tygodnia

c) biopsja cienkoigłowa lub gruboigłowa

-  w ciągu dnia

-  w ciągu tygodnia
	a) 

-  w ciągu dnia
     ….........................

-  w ciągu tygodnia        ….........................
b)

-  w ciągu dnia
     ….........................

-  w ciągu tygodnia         ….........................

c)

-  w ciągu dnia
     ….........................

-  w ciągu tygodnia         ….........................
	

	5.
	Łączna liczba badań mammograficznych jaką oferent wykonał rocznie na przestrzeni ostatnich trzech lat


	2014r. – 

2013r. – 

2012r. –


	

	6.
	Czy oferent uczestniczył w realizacji skryningów profilaktyki nowotworów piersi na przestrzeni ostatnich trzech lat ?

Kto finansował badania?

Jaką populację objęto badaniami?
	2014r. – 

2013r. – 

2012r. –
	


Jednocześnie oferent oświadcza, że: 
1. zapoznał się z treścią Ogłoszenia Prezydenta Miasta Płocka o konkursie ofert na wybór realizatora Programu 
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi w latach 2015-2016 oraz z treścią Programu 
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi w latach 2015-2016, stanowiącego Załącznik nr 1 do 
Uchwały Nr 195/X/2015  Rady Miasta Płocka z dnia 25.08.2015r., dostępnego na stronie: www.bip.ump.pl 
i akceptuje zasady realizacji programu polityki zdrowotnej określone przez Zamawiającego w warunkach 
konkursowych,

2. wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym na dzień złożenia oferty,

3. przedmiot programu polityki zdrowotnej mieści się w zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez niego w świetle obowiązujących przepisów,

4. osoby realizujące świadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadają kwalifikacje wymagane przez Zamawiającego,

5. uzyskał pozytywny wynik audyt klinicznego zdjęć mammograficznych przeprowadzonego w 2014 roku,

6. sprzęt i aparatura medyczna wykorzystywane do realizacji świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej spełniają wymagania określone w „Wykazie świadczeń gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych oraz warunkach ich realizacji”, stanowiącym załącznik do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz.U. z 2013r., poz. 1505 z późn. zm.),
7. podwykonawca wskazany w ofercie spełnia wymagania stawiane realizatorowi programu polityki zdrowotnej w zakresie udzielania danego świadczenia przez podwykonawcę,

8. przez cały okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiającego, zobowiązuje się do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych w odrębnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunków lokalowych oraz dostępu do sprzętu i aparatury medycznej, niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach,

c) udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) zgłaszania wykrytego nowotworu do regionalnego rejestru nowotworów, wg zasad określonych w odrębnych przepisach,

e) utrzymania ważnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą przez cały okres realizacji programu polityki zdrowotnej oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia,

f) zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, zabezpieczenia warunków lokalowych, sprzętu i aparatury medycznej, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń).

….....………………………
…..........................................................................................
         miejscowość, data
podpis i pieczątka


przedstawiciela/-li oferenta


upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta
Załączniki wymagane do oferty:
1. Polisa bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy obowiązkowego ubezpieczenia  odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą

2. W sytuacji, gdy oferentem jest spółka cywilna - należy dołączyć umowę spółki oraz dokument określający kto może reprezentować spółkę i zaciągać w jej imieniu zobowiązania finansowe oraz składać oświadczenia woli – jeśli nie wynika to wprost z umowy spółki.

3. Umowa (lub promesa umowy) zawarta pomiędzy oferentem i podwykonawcą wskazanym w ofercie na realizację świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej, z zakresu określonego w pkt III ust. 7 Ogłoszenia o konkursie ofert. 
oraz

4. Inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. badania własne, dokumentacja prasowa dot. działalności oferenta, dotychczasowe osiągnięcia oferenta, rekomendacje – wg uznania oferenta).
�	 wraz z realizacją świadczeń z zakresu określonego w pkt III ust. 7 Ogłoszenia o konkursie ofert, wynikających z kwalifikacji do wykonania  badania mammograficznego oraz wykonania mammografii u pacjentki uczestniczącej w programie polityki zdrowotnej,


�	 wraz z realizacją świadczeń z zakresu określonego w pkt III ust. 7 Ogłoszenia o konkursie ofert, wynikających z wykonania badania USG u pacjentki uczestniczącej w programie polityki zdrowotnej. 


�	 wraz z realizacją świadczeń z zakresu określonego w pkt III ust. 7 Ogłoszenia o konkursie ofert, wynikających z wykonania biopsji cienkoigłowej  - cena zawiera wykonane badania cytologicznego pobranego materiału lub biopsji gruboigłowej -  cena zawiera wykonanie badania histopatologicznego pobranego materiału u pacjentki uczestniczącej w programie polityki zdrowotnej.
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