Zatacznik nr 1

do zarzadzenia Nr 449/2024
Prezydenta Miasta Kalisza
z dnia 25 lipca 2024r.

Prezydent Miasta Kalisza
oglasza konkurs ofert, zapraszajac do skladania ofert

1. Przedmiotem konkursu jest realizacja w 2024 roku miejskiego programu polityki zdrowotne;j -
programu profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla mieszkancéw miasta Kalisza
powyzej 60 roku zycia.

2. Zakres programu obejmuje:

a dzialania edukacyjne, ktore moga wplyna¢ na ksztaltowanie odpowiednich postaw

zdrowotnych

b  zakup posiadajacych stosowne atesty szczepionek przeciw grypie oraz przechowywanie
ich zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zaleceniami producenta,
prowadzenie rejestracji uczestnikow programu,
uzyskanie pisemnej zgody pacjenta/ opiekuna prawnego do wykonania szczepienia,
przeprowadzenie badania kwalifikujacego do szczepienia,
przeprowadzenie szczepienia. Szczepieniem objeci beda mieszkancy Kalisza powyzej 60
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roku zycia,
wydanie stosownych zaswiadczen o szczepieniu,
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zutylizowanie zuzytych materiatow i sprzetu medycznego na swoj koszt zgodnie
z odrgbnie obowigzujacymi przepisami.

Szczepionka musi by¢ dostepna na polskim rynku i dopuszczona do stosowania w Polsce.

Do ofert na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepienia przeciwko grypie
nalezy poda¢ informacje, jaka szczepionka zostanie wykorzystana do realizacji programu.
Oferent zobowigzany jest zapewni¢ dostepnos¢ osobom ze szczegodlnymi potrzebami,

z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o ktérych mowa w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019
o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240 z
pozn. zm.)

Laczna wysokos¢ Srodkow przeznaczonych na realizacj¢ programu wynosi nie wiecej niz
30 000 zl.

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ zrealizowania swiadczen w okresie krotszym niz czas trwania umowy.

3. Oferty moga by¢ sktadane przez podmioty lecznicze, w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2024r., poz. 799).



4. Oferenci zobowigzani sg ztozy¢ nastepujace dokumenty:
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2)
3)
4)
5)

ofert¢ na przygotowanym przez organizatora konkursu formularzu ofertowym — formularz
ofertowy dostepny jest na stronie internetowej Urzedu Miasta Kalisza, w Biuletynie
Informacji Publicznej oraz w Wydziale Spraw Spotecznych i Mieszkaniowych Urzgdu
Miasta Kalisza, ul. Kosciuszki 1a, pok. Nr 104 ( I pigtro).

aktualny odpis z rejestru,

kopig statutu lub regulaminu organizacyjnego,

kopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej,

o$wiadczenia:

a) oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu

1 regulaminem organizowania konkursu, okre§lonym w Zarzadzeniu Nr 2/2022
Prezydenta Miasta Kalisza z dnia 4 stycznia 2022 roku w sprawie okreslenia Regulaminu
organizowania konkursoOw ofert na realizacj¢ miejskich programéw polityki zdrowotnej w
miescie Kaliszu.

b) o$wiadczenie oferenta, ze sprzet medyczny, uzywany do realizacji badan, speinia
wymogi, okreslone w ustawie z dnia 7.04.2022r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022
p0z.974 z p6zn. zm.),

c) oswiadczenie oferenta, ze osoby, ktore beda wykonywaly badania — $wiadczenia
zdrowotne - w ramach programu bgdacego przedmiotem konkursu posiadajg odpowiednie
kwalifikacje 1 aktualne uprawnienia do ich wykonywania.

d) oswiadczenie oferenta, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie stwierdzono
niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania sSrodkéw publicznych

e) o$wiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu sktadajacego oferte o
niekaralno$ci zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami
publicznymi oraz niekaralnosci za umyslne przestgpstwo lub umyS$lne przestepstwo
skarbowe,

f) o$wiadczenie, ze podmiot skladajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na
ktéry zostang przekazane $rodki i zobowigzuje si¢ go utrzymywaé do chwili
zaakceptowania rozliczenia tych srodkow pod wzglgdem finansowym i rzeczowym,

g) oswiadczenie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu sktadajacego oferte
wskazujace, ze kwota $rodkow przeznaczona zostanie na realizacj¢ zadania zgodnie z
oferta i ze w tym zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych zrodet.

h) os$wiadczenie o zabezpieczeniu iloSci szczepionek niezbednych do zrealizowania
Swiadczen.

1) oswiadczenie oferenta, ze nie podlega wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 7
ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie

przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. z 2024r. po. 507).



5. Oferty nalezy wysta¢ poczta kurierskg lub sktada¢ osobiscie w terminie do dnia 12.08.2024r.
do godz.12.00 w zaklejonych kopertach w Wydziale Spraw Spotecznych i Mieszkaniowych
Urzedu Miasta Kalisza ul. KoS$ciuszki la. Pracownik Wydzialu Spraw Spotecznych i
Mieszkaniowych potwierdzi ztozenie oferty z data i godzing jej przyjecia. W przypadku
przestania oferty o dotrzymaniu terminu decyduje data wptywu do Urzedu Miasta Kalisza.
Koperta z oferta powinna by¢ oznakowana nastepujaco: ,,Nazwa i adres podmiotu sktadajacego
ofert¢”, nazwa zadania: ,,Oferta na realizacj¢ w 2024r. miejskiego programu polityki
zdrowotnej - programu profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla mieszkancoOw miasta
Kalisza powyzej 60 roku zycia”. Wszystkie koszty zwigzane ze sporzadzeniem i zlozeniem
oferty ponosi Oferent. Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane i zostang zwrdcone
Oferentom bez otwierania koperty, o ile byta ona zamknigta 1 zaklejona.

6. Wyboru oferty dokona Prezydent Miasta Kalisza w formie zarzadzenia Prezydenta Miasta
Kalisza na podstawie formalnej i merytorycznej oceny ofert dokonanej przez Komisje
Konkursowa do dnia 30.08.2024r.

Wyniki konkursu zostang podane oferentom na piSmie oraz podane do publicznej wiadomosci
poprzez zamieszczenie na tablicy ogtoszen Urzedu Miasta Kalisza Glowny Rynek 20, na stronie
internetowej Urzedu Miasta: www.kalisz.pl oraz w Biuletynie Informacji Publiczne;.

7. Komisja Konkursowa dokona oceny ztozonych ofert wg nastepujacych kryteriow:

Kryteria formalne

1) Oferta zostata ztozona przez uprawniony podmiot;

2) Oferta zostata podpisana przez osobe¢/y upowazniong/e do sktadania oswiadczen woli

w imieniu oferenta;

3) Oferta zostala ztozona i wypetiona prawidlowo zgodnie ze wzorem, stanowigcym zatgcznik

do ogloszenia;

4) Oferent zapewnil warunki kadrowe 1 lokalowe do realizacji zadania;

5) Oferent zapewnit kwalifikacje osob realizujacych zadanie;

6) Ztozono wszystkie wymagane zataczniki do oferty;

Dopuszcza si¢ poprawienie bledéw formalnych przez oferenta w wyznaczonym terminie.

Ocenie merytorycznej podlega kazda oferta oceniona pozytywnie na etapie oceny formalne;.

Kryteria merytoryczne

1) Kalkulacja kosztéw wykonywanych §wiadczen na 1 osobg (0-10)

2) Dostepnos¢ do ustug (liczba dni w tygodniu oraz godziny dotyczace realizacji ) (0-10)

3) Dotychczasowa dzialalno§¢ w dziedzinie objetej konkursem - doswiadczenie w realizacji
programoéw polityki zdrowotnej organizowanych przez Miasto lub inne podmioty, w tym
ocena wspotpracy z Miastem — ocena efektywnosci 1 rzetelno$ci wykonywania realizowanych
wczesniej programow (0-5)


http://www.kalisz.pl/

4) Okreslenie sposobu przeprowadzenia akcji informacyjno- edukacyjnej realizacji zadania
(0-5)
Maksymalna liczba punktéw mozliwych do uzyskania wynosi 30.

Ocena poszczegbdlnych czlonkow Komisji przedstawiana jest w postaci liczb catkowitych.
Ostateczna liczba punktow to $rednia sumy punktow przyznanych przez poszczegdlnych
cztonkow Komisji. Oferty, ktore w wyniku oceny merytorycznej uzyskaty S$rednig liczbe
punktow ponizej 15 nie kwalifikujg si¢ do finansowania w konkursie.

8. W przypadku gdy oferent wytoniony w konkursie jest strong umowy o udzielenie §wiadczen
opieki zdrowotnej zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia, umowa zawarta pomi¢dzy
Miastem a Oferentem, moze obejmowaé wylacznie $wiadczenia gwarantowane udzielane ponad
kwote zobowigzania Funduszu wobec Oferenta w danym zakresie.

9. Odrzuceniu podlega oferta ztozona przez podmiot, ktoéry podlega wykluczaniu z postgpowania
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczeg6lnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2024r. poz. 507).

w z. Prezydenta Miasta Kalisza
/-=-1
Grzegorz Kulawinek
Wiceprezydent Miasta Kalisza



KLAUZULA INFORMACYJNA:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO” pragniemy poinformowac, ze:

Administratorem danych osobowych bedzie Prezydent Miasta Kalisza majacy swoja siedzibe w Kaliszu przy
Gloéwnym Rynku 20, z ktorym mozna skontaktowac si¢ listownie: Glowny Rynek 20, 62-800 Kalisz, e-mailowo:
umkalisz@um.kalisz.pl lub telefonicznie: 62/765 43 00. Administrator powotat Inspektora ochrony danych, z ktorym
mozna skontaktowac si¢ telefonicznie: +48 62/765 43 56 lub e-mailowo: iod@um.kalisz.pl.

Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane w celu wylonienia wykonawcy a w przypadku jego wytonienia w celu
zawarcia umowy 1 jej realizacji (art. 6 ust. 1 lit. b RODO) oraz realizacji obowigzkéw prawnych cigzacych na
administratorze w zwiazku z zawarciem tej umowy (art. 6 ust. 1 lit. ¢). Poniewaz realizacja umowy finansowana
bedzie ze srodkéw publicznych informacje dotyczace realizacji umowy moga by¢ udostgpniane w trybie przepisow
ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;.

Odbiorcami danych moga by¢ podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie przepisow prawa. Dane moga
by¢ udostepnione firmie Asseco Data Systems S.A. majacej siedzibe w Gdyni przy ul. Podolskiej 21, $wiadczacej
ushugi wsparcia technicznego systemu informatycznego Zintegrowanego Systemu Informatycznego OTAGO
wspierajgcego realizacj¢ zadania, w zakresie jakim jest to niezbe¢dne do zapewnienia wiasciwego funkcjonowania
tego systemu.

Administrator zobowigzany jest stosowac przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011
r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwoéw zakladowych zatem dane osobowe beda przechowywane, po zatatwieniu sprawy i
przekazaniu do archiwum zaktadowego, przez czas okreslony dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w
»Jednolitym rzeczowym wykazie akt organéw gminy i zwigzkéw miedzygminnych oraz Urzedoéw obstugujacych te
organy i zwiazki” stanowigcym zatacznik nr 2 do tego rozporzadzenia - dokumentacja z realizacji zadan po 10 latach
przechowywania w archiwum zakladowym podlegaja ekspertyzie przeprowadzonej przez archiwum panstwowe co

do zasadnosci dalszego jej przechowywania

Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
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prawo do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa).

Podanie danych jest niezbedne do podjecia dziatan zwigzanych z wylonieniem wykonawcy, zawarciem umowy z
wykonawcg i spetnienia obowigzkow cigzacych na Administratorze w zwiazku z jej zawarciem. Konsekwencja ich
niepodania bgdzie brak mozliwosci zawarcia umowy i jej rozliczenia. Dane nie bgda przetwarzane w sposob
zautomatyzowany i nie b¢da wykorzystywane do profilowania.
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Zatacznik nr 2

do zarzadzenia Nr 449/2024
Prezydenta Miasta Kalisza
z dnia 25 lipca 2024r.

Prezydent Miasta Kalisza

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy realizacji w 2024r. miejskiego programu polityki zdrowotnej, programu
profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla mieszkancéw miasta Kalisza powyzej 60
roku zycia

I. DANE OFERENTA

Pelna nazwa oferenta zgodna z
wpisem w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza

Numer wpisu do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg

Numer wpisu do Krajowego
Rejestru Sagdowego lub
innego wlasciwego rejestru

Kod : Miejscowos¢: Ulica
Dane adresowe siedziby i numer domu:
podmiotu leczniczego,
a w przypadku osoby | Numer Numer faksu : e-mail:
fizycznej adres do telefonu:
korespondenc;ji

Nazwa przedsi¢biorstwa
podmiotu leczniczego




Kod : Miejscowos¢: Ulica
Dane adresowe i numer domu:
przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego
Numer Numer faksu : e-mail:
telefonu:
Osoby upowaznione do Imig: Nazwisko: Funkcja:
reprezentacji podmiotu
leczniczego:
Imig: Nazwisko: Funkcja:
Osoba upowaznia do Imig: Nazwisko: Funkcja:
prowadzenia rozliczenia
finansowego
Numer NIP: Numer REGON:
Nazwa banku: Numer rachunku bankowego:

Rozliczenie realizacji zadania bedzie dokonywane na podstawie:

a) rachunku *

*niepotrzebne skresli¢

b) faktury VAT *

II KALKULACJA KOSZTOW

Poszczegolne skladowe kosztu jednostkowego

Koszt w z1 (brutto)

1. Koszt szczepionki

2. Kwalifikacja lekarska

3. Pozostale koszty

Koszt ogétem (brutto)




HI.LICZBA I KWALIFIKACJE OSOB WYKONUJACYCH BADANIA W RAMACH

PROGRAMU

liczba personelu:

liczba etatow:

Lp. Imie¢ Nazwisko | Kwalifikacje zawodowe Uzyskany stopien specjalizacji
1V. INNE INFORMACJE

1) WARUNKI LOKALOWE

Pomieszczenia do udzielania Swiadczen Liczba Powierzchnia

(Wm?)

2) SPOSOB REJESTRACJI PACJENTOW:

3) CZAS 1 MIEJSCE REALIZACJI PROGRAMU:

Czas

wykonywania
badan w
ramach
programu:

dni tygodnia:

Godziny ( od..do..):




Miejsce Ulica,
konywania

:)ngaﬁ }VIVW ! numer domu,

ramach nr pokoju itp.:

programu:

4) PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY:

5) PROPONOWANA LICZBA OSOB OBJETYCH PROGRAMEM

6) RODZAJ SZCZEPIONKI

7) DOSWIADCZENIE W REALIZACJI PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNEJ

8) OKRESLENIE SPOSOBU PRZEPROWADZENIA AKCJI INFORMACYJNO-
EDUKACYJNEJ REALIZACJI ZADANIA

V. Podpisy osob uprawnionych do reprezentacji podmiotu zgodnie z dokumentacja :

Wymagane zalaczniki do oferty :

1) aktualny odpis z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza lub innego wlasciwego rejestru,
2) kopia statutu lub regulaminu organizacyjnego,

3) kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej,

4) Oswiadczenia:

a) o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu i regulaminem
organizowania konkursu, okreslonym w Zarzadzeniu Nr 2/2022 Prezydenta Miasta Kalisza z dnia 4 stycznia
2022 roku sprawie okreSlenia Regulaminu organizowania konkurséw ofert na realizacje miejskich
programow polityki zdrowotnej w miescie Kaliszu.




b) oswiadczenie oferenta, ze sprzgt medyczny, uzywany do realizacji badan, spelnia wymogi, okre§lone w
ustawie z dnia 7.04.2022r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 poz. 974 z pdzn.zm.),

¢) o$wiadczenie oferenta, ze osoby, ktore bedg wykonywaty badania — $§wiadczenia zdrowotne - w ramach
programu bedacego przedmiotem konkursu posiadaja odpowiednie kwalifikacje i aktualne uprawnienia do
ich wykonywania.

d) o§wiadczenie oferenta, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego

z przeznaczeniem wykorzystania §rodkow publicznych

e) o$wiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu sktadajacego ofertg

o niekaralno$ci zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami publicznymi oraz
nickaralno$ci za umy$lne przestepstwo lub umysine przestgpstwo skarbowe,

f) o$wiadczenie, ze podmiot skladajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostang
przekazane $rodki i zobowiazuje si¢ go utrzymywac do chwili zaakceptowania rozliczenia tych $rodkéw
pod wzgledem finansowym i rzeczowym,

g) o$wiadczenie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu sktadajacego ofert¢ wskazujace, ze kwota
srodkow przeznaczona zostanie na realizacj¢ zadania zgodnie z oferta i ze w tym zakresie zadanie nie
bedzie finansowane z innych Zrodet.

h) o§wiadczenie o zabezpieczeniu ilosci szczepionek niezbgdnych do zrealizowania §wiadczen.

i) oswiadczenie oferenta, ze nie podlega wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 13 kwietnia 2022r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na
Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2024r. poz. 507).

w z. Prezydenta Miasta Kalisza
/-=-/
Grzegorz Kulawinek
Wiceprezydent Miasta Kalisza



Zatacznik nr 3

do Zarzadzenia Nr 449/2024
Prezydenta Miasta Kalisza

z dnia 25 lipca 2024.

Ramowy projekt umowy

UMOWA nr /WSSM/2024
zawartawdniu ................. I.
pomiedzy :

Miastem Kalisz z siedziba w Kaliszu Gléwny Rynek 20, zwanym dalej "Miastem", w imieniu
ktorego dziataja:

zwanym w dalszej tresci umowy ""Podmiotem leczniczym'’

0 udzielenie przez Miasto zamowienia na Swiadczenie zdrowotne wykonywane przez
Podmiot leczniczy w ramach miejskiego programu polityki zdrowotnej - programu
profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla mieszkancow miasta Kalisza powyzej 60
roku zycia.

§1

1. Miasto zleca, a Podmiot leczniczy przyjmuje do realizacji udzielanie $wiadczenia
zdrowotnego polegajacego na przeprowadzeniu szczepien przeciwko grypie dla mieszkancow
miasta Kalisza powyzej 60 roku zycia.
2. Do zakresu realizacji $wiadczenia nalezy:
1) przeprowadzenie dziatan edukacyjnych, dotyczacych profilaktyki grypy, poinformowanie
o mozliwosci wystapienia niepozadanych odczynéw poszczepiennych i sposobie
postepowania w sytuacji ich wystgpienia,
2) zakup i wykonanie szczepienia przeciwko grypie szczepionka dostepng na polskim rynku
1 dopuszczong do stosowania w Polsce, aktualng w sezonie epidemiologicznym 2023 oraz
przechowywanie ich zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zaleceniami producenta,
3) prowadzenie rejestracji uczestnikdw programu,
4) uzyskanie pisemnej zgody pacjenta do wykonania szczepienia,
5) przeprowadzenie badania kwalifikujacego do szczepienia,
6) wydanie stosownych zaswiadczen o szczepieniu,
7) zutylizowanie zuzytych materialéw i sprzetu medycznego na swoj koszt zgodnie
z obowigzujacymi zasadami,
8) prowadzenie dokumentacji przeprowadzonych szczepien;
3. Badania, o ktorych mowa w ust. 2 beda realizowane dla mieszkancow miasta Kalisza
powyzej 60 roku zycia (urodzonych nie pdzniej niz 31 grudnia 1964),
4. Podmiot leczniczy o$wiadcza, ze w zataczniku nr 1 do umowy wykazane bgda osoby, ktérych
szczepienie zostato sfinansowane wylacznie z budzetu Miasta Kalisza w ramach realizacji
niniejszego programu.



5. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do osobistego §wiadczenia ushug objetych niniejsza
umowg, a na ewentualne zlecenie $wiadczenia zdrowotnego w zakresie objetym umowa do
wykonania przez podwykonawce wymagana jest zgoda Miasta.

6. Podmiot leczniczy ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za udzielenie §wiadczenia zdrowotnego
przez osoby trzecie, ktore udzielaja $wiadczen zdrowotnych w zastepstwie Podmiotu
leczniczego. Osoby trzecie zastgpujace Podmiot leczniczy powinny by¢ ubezpieczone od
odpowiedzialnosci cywilnej. Koszty zastgpstwa ponosi Podmiot leczniczy.

7. Informacja o organizacji udzielania przedmiotowego $wiadczenia zdrowotnego zamieszczona
zostanie przez Miasto na stronie internetowej: www.kalisz.pl .

§2
1. Podmiot leczniczy zobowigzuje si¢ realizowa¢ $wiadczenie zdrowotne stanowigce przedmiot
L0071 PP
2. Umowa obowigzuje od dnia ...............ccc.....e. r. do .o r., z wyjatkiem

przypadajacych w tym czasie $§wiat 1 dni wolnych od pracy.

§3

Podmiot leczniczy o$wiadcza , iz osoby wykonujace §wiadczenia zdrowotne w ramach niniejszej
umowy posiadajg odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia oraz, ze osoby te udzielajg §wiadczen
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§ 4

W razie niemoznosci udzielenia $wiadczen przez osoby, o ktérych mowa w § 3, spowodowanej
urlopem, zwolnieniem lekarskim lub inng przyczyna, Podmiot leczniczy zobowigzuje si¢ do
zapewnienia we wlasnym  zakresie cigglo$ci udzielania $wiadczenia w ramach S$rodkow
finansowych okreslonych w umowie.

§5

Pomieszczenia, w ktorych beda wykonywane $wiadczenia zdrowotne oraz aparatura i sprzet
medyczny musza odpowiada¢ standardom okreslonym w obowigzujacych przepisach oraz
posiada¢ krajowe atesty.

§ 6

Podmiot leczniczy zobowiazany jest zapewni¢ dostgpnos¢ osobom ze szczegdlnymi potrzebami,
z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o ktérych mowa w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019
o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240 z
pozn. zm.).


http://www.kalisz.pl/

§7

Podmiot leczniczy ma obowigzek zaopatrywania si¢ we wlasnym zakresie 1 na wlasny koszt w
materiaty 1 artykuty sanitarne, sprzet jednorazowego uzytku oraz inne materialy niezbedne do
udzielania §wiadczen na podstawie niniejszej umowy.

§8

1. Podstawa wystawienia rachunku przez Podmiot leczniczy bedzie ilos¢ wykonanych szczepien
diagnostycznych pacjentow ustalona wedhug rejestru prowadzonego przez Podmiot leczniczy

z zastrzezeniem, ze ilo$¢ szczepien w okresie obowigzywania umowy nie moze przekroczy¢
liczby .....ooovviiiini.

2. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do prowadzenia wyodrebnionej dokumentacji finansowo
— ksiggowej §rodkdéw otrzymanych na realizacj¢ zadania zgodnie z zasadami wynikajacymi
z ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994r. o rachunkowosci (Dz.U. z 2023r., poz. 120 z p6Zn.zm.)
w sposob umozliwiajacy identyfikacje poszczegolnych operacji ksiegowych.

§9

1. Za zaszczepienie jednego pacjenta, obejmujace pelny zakres ustug zdrowotnych okre§lonych
w §1 ust. 2, Miasto przekaze $rodki finansowe w wysokosci ............ zt (stownie zlotych:
............................... ) brutto w tym podatek VAT.

Laczna warto$¢ swiadczen zdrowotnych nie moze przekroczy€ KwWoty ..ceeeevveneennsss 7} (stownie

zZhotych:. ..o ) brutto w tym podatek VAT.

2. Na koszt realizacji zamowienia sktada si¢ cena ushugi zdrowotnej okreslonej w §1 ust. 2
przemnozona przez ilo$¢ przeprowadzonych badan.

3. Srodki finansowe nalezne za wykonane §wiadczenia zdrowotne przekazane beda przelewem
bankowym na rachunek bankowy Podmiotu leczniczego nr .........cccoeeviviiiiiiniiniiieinnnnn,
na podstawie rachunku i listy zaszczepionych - wzor listy stanowi zatacznik nr 1 do umowy, w
terminie 21 dni od daty doreczenia faktury. Faktura za wykonanie $wiadczen w miesiacu
grudniu dostarczona zostanie najpézniej do 18 grudnia 2024r. Dane Miasta potrzebne do
wystawienia rachunku : Miasto Kalisz, Glowny Rynek 20, NIP 618 - 001 - 59 - 33.

5. Za dzien zaptaty wynagrodzenia przyjmuje si¢ dat¢ obcigzenia rachunku bankowego Miasta.

6. Podmiotowi leczniczemu nie przystuguje przekazanie przez Miasto srodkéw finansowych za
wykonanie §wiadczenia zdrowotnego innego niz okreslone w §1 umowy oraz z naruszeniem
warunkow w nim okre$lonych.

§ 10

1.Podmiot leczniczy zobowigzany jest w terminie do 20 grudnia 2024r. do przedtozenia Miastu
koncowego sprawozdania rocznego z wykonania programu.
2. Wz6r sprawozdania, o ktorym mowa w ust 1 stanowi zalgcznik nr 2 do umowy.



§11

1. Srodki finansowe pobrane w nadmiernej wysokosci lub pobrane nienaleznie, podlegaja
zwrotowi wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, w ciggu 15
dni od dnia stwierdzenia okoliczno$ci uzasadniajacych ich zwrot.

2. Odsetki od $rodkéw finansowych podlegajacych zwrotowi nalicza si¢ poczawszy od dnia
nastepujacego po uptywie terminu zwrotu okreslonego w ust. 1 w odniesieniu do $rodkow
finansowych pobranych nienaleznie lub w nadmiernej wysokosci.

§12

1. Naleznos$ci wyptacone na podstawie umowy nie moga by¢ przeznaczone na inne cele, niz
zwigzane z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych.

2. Podmiot leczniczy zobowigzany jest wydatkowac je w sposéb najbardziej racjonalny i celowy,
przy jednoczesnym zapewnieniu $wiadczen zgodnych z przyjetymi standardami.

§13

1. Miasto zastrzega sobie prawo do przeprowadzenia wyrywkowej kontroli, bez koniecznos$ci
wczesniejszego zawiadomienia Podmiotu leczniczego, w godzinach, w ktorych powinny by¢
realizowane prace objete umowa - przez osoby upowaznione przez Miasto, dotyczacej w
szczegolnosci:

1) sposobu korzystania ze §wiadczen zdrowotnych przez uczestnikdw programu, dostgpnosci i

jakos$ci §wiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania,

2) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen.

2. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do przedtozenia wszelkich niezbednych dokumentow,
udzielania informacji 1 okazania pomocy upowaznionym przez Miasto osobom podczas i w
zwigzku z przeprowadzang kontrolg.

3. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do wykonania zalecen pokontrolnych w wyznaczonych
terminach.

4. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci zwigzanych z wykonywaniem umowy i nie
zastosowaniem si¢ do zalecen pokontrolnych Miasto moze dokona¢ pomniejszenia nalezno$ci
Podmiotu leczniczego zagwarantowanych niniejszg umowa.

5. Kontrole dokumentacji medycznej 1 jako$ci $wiadczen zdrowotnych moga by¢
przeprowadzone tylko przez osoby, upowaznione przez Miasto.

§ 14
1. W razie niewykonania lub wykonania umowy niezgodnie z jej postanowieniami z przyczyn
lezacych po stronie Podmiotu leczniczego, a takze nie usunig¢cia nieprawidlowosci
stwierdzonych w czasie kontroli, Podmiot leczniczy wyptaci Miastu kar¢ umowna w wysokosci
5% wartos$ci umowy.
2. Podmiot leczniczy wyraza zgode na potracenie kar umownych z przystugujacych srodkow
finansowych przekazywanych przez Miasto za wykonanie §wiadczenia zdrowotnego



§15

1. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do:

1) ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z

udzielaniem i zaniechaniem udzielania §wiadczen zdrowotnych okreslonych w §1 ust. 2.

2) okazania polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w pkt. 1 przy podpisywaniu umowy oraz

niezwlocznego dostarczenia kopii polisy stanowigcej kontynuacje ubezpieczenia w przypadku,

gdy termin jej obowigzywania uptywa przed terminem na jaki zawarta zostala umowa, a

okreslonym w § 2 ust. 2.

2. Miasto nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone osobom trzecim
przez Podmiot leczniczy w zwigzku z wykonywaniem, czy zaniechaniem wykonywania
$wiadczen zdrowotnych.

§16
Podmiot leczniczy zobowigzany jest do naprawienia szkody wyniktej z niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowigzania wynikajacego z umowy, chyba ze niewykonanie lub
nienalezyte wykonanie zobowigzania jest nastepstwem okolicznosci, za ktére Podmiot leczniczy
odpowiedzialnosci nie ponosi.

§17

Podmiot leczniczy zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowiazujacych w zakladach opieki zdrowotnej oraz na zasadach wynikajacych z odrgbnych
przepisow.

§18

1. Umowa moze by¢ wypowiedziana w catosci lub w czg$ci przedmiotu umowy, przez kazda ze
stron, za jednomiesigcznym wypowiedzeniem dokonanym na koniec miesigca kalendarzowego.
Podstawa wypowiedzenia umowy moze by¢ naruszenie obowigzkéw wynikajacych z niniejszej
umowy a w szczeg6lnosci:

1) ograniczenie dostgpnosci do wykonywanych §wiadczen zdrowotnych, zawezenie ich
zakresu lub nieodpowiednia jakos¢,

2) razace niewywigzywanie si¢ z obowigzku zabezpieczenia $wiadczen diagnostycznych w
ramach programu profilaktycznego,

3) nie przekazywanie wymaganych przez Miasto informacji,

4) skarg pacjentow wskazujacych na razace naruszenia Umowy,

5) wrazie nieuzasadnionej zwtoki w zaptacie za wykonane §wiadczenia zdrowotne.

2. Miasto moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem okresu wypowiedzenia, o ktdrym mowa w ust.
1, w razie wystgpienia istotnej okolicznosci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w
interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

3. Wypowiedzenie umowy powinno nastgpi¢ pod rygorem niewaznosci w formie pisemne;.

§19

1. Miasto moze wypowiedzie¢ Umowe w catosci lub w czesci przedmiotu Umowy, bez
zachowania terminu wypowiedzenia w przypadkach:



1) przerwy w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych powyzej 14 dni,

2) wykorzystywania §rodkow pienig¢znych przekazanych przez Miasto na inne cele niz
okreslone w Umowie,

3) podania przez Podmiot leczniczy niezgodnych ze stanem faktycznym danych 1
informacji bedacych podstawa finansowania §wiadczen zdrowotnych lub wysokosci
poszczegdlnych ptatnosci,

4) odmowy poddania si¢ kontroli biezacej realizacji Umowy lub przeprowadzenia
niezbednych czynnosci kontrolnych,

5) nieuwzglednienie zalecen pokontrolnych,

6) pobierania nienaleznych optat od uczestnikéw programu,

7) utraty przez Podmiot leczniczy zdolnos$ci do realizacji §wiadczen na rzecz Miasta,

8) nie przedlozenia aktualnej polisy ubezpieczeniowej, o ktoérej mowa w § 15.

2. Wypowiedzenie umowy powinno nastgpi¢ pod rygorem niewazno$ci w formie
pisemne;.

§ 20
Zmiana postanowien zawartej umowy moze nastgpi¢ wylacznie za zgodg obu stron wyrazong
w formie pisemnej aneksu, pod rygorem niewazno$ci takiej zmiany.
§ 21
Ewentualne spory wynikle na tle niniejszej umowy bedzie rozstrzygal sad powszechny wihasciwy
dla siedziby Miasta.
§ 22

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie odpowiednie przepisy
prawne, a w szczeg6lnosci Kodeksu Cywilnego, ustawy o finansach publicznych, ustawy o
rachunkowosci oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej.

§ 23

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

/ Podmiot leczniczy / / Miasto /

w z. Prezydenta Miasta Kalisza
/---/
Grzegorz Kulawinek
Wiceprezydent Miasta Kalisza



Zatacznik nr 1 do umowy Nr  /WSSM/2024 z dn...............

Pieczatka Podmiotu Leczniczego
Lista pacjentéow, ktorzy zostali zaszczepieni w ramach miejskiego programu polityki

zdrowotnej, programu profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla mieszkancow
miasta Kalisza powyzej 60 roku zycia.

LU 111 TS P T | 2024 roku

Lp. Imie i nazwisko pacjenta Adres zamieszkania Rok urodzenia Data szczepienia

Podpis gtéwnego ksiggowego Podpis osoby uprawnionej reprezentujacej podmiot leczniczy




Zatacznik Nr 2 do umowy Nr - /WSSM/2024 z dn. ..............

SPRAWOZDANIE ROCZNE

z realizacji umowy nr /WSSM/2024 z dn............ w ramach miejskiego programu
polityki zdrowotnej - programu profilaktycznych szczepien przeciwko grypie dla
mieszkancow miasta Kalisza powyzej 60 roku zycia.

Podmiot realizujacy ustugi ZArowWotne: c.eveveiiiieiieiieiiiiniieiieiiiieieiiecieieieciecieeeciececncan
Okres realizacji umowy: od dnia .....ccoevevvinieineennnns r.dodnia ......cooviviiiiniiiniiiiniennnns r.

1. Liczba przeprowadzonych szczepien

2. Okres jakiego rozliczenie dOtYCZY ......c.oiinriiri it
3. Kwota przyznana umowg na realizacj¢ §wiadczen : ..............

4. Kwota na jednego pacjenta: ..............cccoeveiinninnnn

5. Laczna kwota wynikajaca z zrealizowanych 2023r. ustug : ........................

6. W przypadku niewykonania umowy w 100% nalezy poda¢ przyczyne:
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