Burmistrz Włodawy

Ogłasza drugi konkurs i zaprasza

do składania ofert na realizację 

„Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie” 

przyjętego  Uchwałą Nr IV/15/2018 Rady Miejskiej we Włodawie

z 20 grudnia 2018 r.

Konkurs ofert ogłasza się na podstawie art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2019 r.  poz.1373 ze zm.).

Na realizację przedmiotu zamówienia, zamawiający przeznacza kwotę 46 560 zł brutto.

Koszt realizacji programu pokrywany będzie w 100 % z budżetu Gminy Miejskiej Włodawa.

Termin realizacji programu: od daty podpisania umowy do 31 grudnia 2020 roku.

I. OGÓLNE ZASADY POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO

1. Organizatorem konkursu ofert na realizatora „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie” jest Burmistrz Włodawy jako udzielający zamówienia.

2. Konkurs przeznaczony jest dla zakładów opieki zdrowotnej, które świadczą usługi zdrowotne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej dla mieszkańców Włodawy.

3. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu lub przesunięcia terminu składania ofert bez podania przyczyny oraz zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert.

4. Oferentowi przysługuje prawo wniesienia odwołania do Burmistrza Włodawy, 
w terminie 5 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu.

II. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE KONKURSU 

Przedmiot konkursu obejmuje:

1. przeprowadzenie akcji informacyjno – edukacyjnej dla rodziców/opiekunów prawnych, chłopców i dziewcząt z rocznika 2007 o zasadności i istocie szczepienia przeciwko wirusowi HPV, rozdanie przygotowanych ulotek,

2. zakup szczepionek czterowalentnych przeciwko wirusowi HPV (Typ 6,11,16,18), spełniającej wszystkie wymogi przewidziane prawem a w przypadku braku jej dostępności innego preparatu szczepionkowego chroniącym przed co najmniej czterema w/w typami wirusa HPV dla 48 dziewcząt,

3. zakup niezbędnych materiałów do realizacji szczepienia,

4. przeprowadzenie badania lekarskiego kwalifikującego do szczepienia przed każdą dawką szczepienia,

5. wykonanie usługi szczepienia w odpowiednich cyklach, w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2020 r.

6. uzyskania pisemnej zgody od rodzica/opiekuna prawnego dziecka na wykonanie pełnego cyklu szczepień,

7. przyjmowania zgłoszeń, informowania o terminach szczepienia i rejestracji pacjentów we własnym zakresie,

8. składanie miesięcznych rozliczeń oraz rozliczenia końcowego z przeprowadzonych szczepień,

9. złożenie sprawozdania ze spotkań informacyjnych dotyczących problematyki zakażeń HPV.

III. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERT

1. Udzielający zamówienia wymaga przygotowania i złożenia kompletnej oferty zgodnej z wymaganiami określonymi w powołanych wyżej przepisach oraz warunkach niniejszego konkursu.

2. Ofertę należy sporządzić w formie pisemnej na formularzu w/g określonego wzoru. Formularze dostępne są na jego stronie internetowej http://umwlodawa.bip.lubelskie.pl  >> Zamówienia publiczne, konkursy, oferty >> Przetargi, konkursy, zamówienia publiczne >> 2020 .

3. Oferta powinna zawierać wszystkie wymagane dokumenty i oświadczenia.

4. Oferenci ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

5. Oferowana cena musi być ceną brutto zawierającą wszystkie składniki wymienione w pkt II niniejszego ogłoszenia.

6. Ewentualne poprawki w treści oferty muszą być parafowane i datowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

7. Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę. W tym celu oferent musi złożyć stosowny wniosek w formie pisemnej do udzielającego zamówienie, przed upływem terminu składania ofert.

8.  Treść oferty musi odpowiadać treści załączonego formularza oferty.

9. Formularz ofertowy wraz z załącznikami winne być ostemplowane pieczątką firmową oraz opieczętowane imiennie i podpisane, a strony parafowane przez właściwe osoby do reprezentowania oferenta.

IV. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

Podmiotami uprawnionymi do złożenia oferty są zakłady opieki zdrowotnej uprawnione na podstawie odrębnych przepisów do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym konkursem oraz określone w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych – dysponujący punktem szczepień na terenie miasta Włodawa.

 

V. WYKAZ WYMAGANYCH OŚWIADCZEŃ I DOKUMENTÓW OFERENTÓW

Wymagane oświadczenia i dokumenty (potwierdzone przez oferenta za zgodność z oryginałem wraz z datą potwierdzenia):

1. oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia wg załącznika nr 1 do oferty,

2. kopia dokumentu dotyczącego statusu prawnego oferenta ( np. aktualny wypis z KRS),

3. kopia wpisu do właściwego rejestru/ewidencji zakładów opieki zdrowotnej,

4. kopia polisy OC w zakresie przedmiotu postępowania,

5. kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacji zawodowej osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych.

VI. TERMIN, MIEJSCE SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT

1. Kompletną ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy składać w zapieczętowanej kopercie zaadresowanej na udzielającego zamówienie, opieczętowanej pieczątką firmową  i opatrzonej napisem "Konkurs na realizację Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie” 

2. Oferty należy składać w Urzędzie Miejskim we Włodawie.
3. Termin składania ofert wyznacza się na dzień 21 lipca 2020 r. do godz. 10.00. 
O terminie złożenia oferty decyduje data i godzina wpływu.

4. Oferta powinna zostać złożona w kopercie w sposób uniemożliwiający jej przypadkowe otwarcie.

VII. TRYB UDZIELANIA WYJAŚNIEŃ W SPRAWACH DOTYCZĄCYCH KONKURSU

1. Oferent winien zapoznać się ze wszystkimi warunkami i dokumentami niniejszego konkursu.

2. Oferent może wystąpić z zapytaniem dotyczącym warunków konkursu ofert.

3. Termin związania ofertą wynosi 30 dni do upływu terminu składania ofert.

4. Osobą upoważnioną do kontaktów jest Małgorzata Gruszecka tel. 82 57 21 444 w. 50.

 

VIII. ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU. OPIS KRYTERIUM WYBORU OFERTY

1. Oferty spełniające wymogi formalne i merytoryczne wynikające z ogłoszenia konkursu będą oceniane według ceny brutto zaszczepienia jednej osoby.

2. Wyboru najkorzystniejszej oferty dokonuje Burmistrz Włodawy zatwierdzając wynik powołanej przez niego odrębnym zarządzeniem komisji konkursowej.

3. Rozstrzygnięcie konkursu będzie stanowiło podstawę do zawarcia umowy na realizację zadania na okres od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2020 r.

4. Warunki realizacji zadania reguluje umowa zawarta między zamawiającym                          a wyłonionym w drodze konkursu świadczeniodawcą.

5. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo odstąpienia od zawarcia umowy bez podania przyczyn.

6. Konkurs zostanie rozstrzygnięty również w przypadku wpłynięcia tylko jednej oferty konkursowej.

7. Oferty uczestniczące w postępowaniu konkursowym nie podlegają zwrotowi.

8. Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert, jak również odwołania konkursu lub zmiany warunków konkursu w wypadku wystąpienia istotnych okoliczności uzasadniających, które ujawnią się po dniu ogłoszenia konkursu, ale przed jego rozstrzygnięciem.

9. Oferent może wycofać złożoną ofertę tylko w formie pisemnej.

10. Oferty mające braki formalne mogą być uzupełnione w terminie 5 dni od otrzymania wezwania do uzupełnienia.

11. Ogłoszenie wyników konkursu nastąpi niezwłocznie po jego rozstrzygnięciu.

Burmistrz Włodawy
/-/ Wiesław Muszyński


……………………………..…………, dnia ………………………………..

/pieczęć wykonawcy/

Formularz ofertowy dotyczący realizacji 

„Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa 

na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”

1.   Oferent (pełna nazwa)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.   Adres siedziby, kod pocztowy, telefon, fax, e-mail oferenta

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Nazwisko i imię dyrektora instytucji (telefon kontaktowy)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnej/nych za realizację programu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Nazwa banku i nr konta bankowego

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonującego wpisu                    i data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność) oraz wpisu do właściwego rejestru /ewidencji zakładów opieki zdrowotnej – wymienić:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7.  Krótki opis dotychczasowej działalności w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu lub innych programów profilaktycznych

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Charakterystyka działań, które będą podejmowane, aby zrealizować program

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

9. Proponowana liczba świadczeń możliwa do wykonania przez świadczeniodawcę (liczba osób - adresatów programu, mieszkańców miasta Włodawa) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Określenie miejsca realizacji programu oraz dni tygodnia i godzin udzielania świadczeń 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. Określenie warunków udzielania świadczeń (pomieszczenia, aparatura i sprzęt medyczny, środki transportu i łączności)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Określenie sposobu rejestracji pacjentów (osobiście – adres, godziny; telefonicznie – numer, godziny)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

13. Świadczenia zdrowotne wykonywać będzie personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawnymi. Poniżej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego 
(np. lekarz rodzinny, pediatra, pielęgniarka), który będzie realizował zamówienie, wraz 
z danymi na temat ich niezbędnych kwalifikacji, stażu pracy i doświadczenia zawodowego.


Wykaz załączonych kserokopii: dokumenty potwierdzające stopień specjalizacji zawodowej, zaświadczenia, certyfikaty:

1) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

14. Proszę podać, w jaki sposób oferent przeprowadzi intensywną i skuteczną akcję informacyjno-edukacyjną skierowaną do adresatów programu, w tym ich rodziców (prawnych opiekunów) w celu jak najpełniejszej realizacji zadania oraz zapewnienia powszechnego, równego dostępu do świadczeń osobom uprawnionym.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

15. Jednostkowy koszt realizacji świadczeń zdrowotnych obejmujący wszystkie czynności określone w opisie przedmiotu konkursu: 

1) cena brutto za jedno szczepienie wynosi ………………………..………..………… PLN 

(słownie zł: ……………………………………………………………………………………..………………………………………………)

2) cena brutto pełnego cyklu szczepień szczepienia dla dziewczynki wynosi ……………… PLN (słownie: ………………………….…………………………………………………..…………………………..…………………………….)

Do szczepień profilaktycznych zostanie użyta szczepionka ......................................................................                                                                                                                                                    

       (nazwa szczepionki)

1. Jednocześnie oferent oświadcza, że:

2. Zobowiązuje się, w przypadku wyboru jego oferty, do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, na okres ich udzielania.

3. Jest/nie jest* płatnikiem podatku VAT. (*niepotrzebne skreślić).

4. Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym.

Podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do reprezentacji oferenta

…………………………………………………………………………………

Wymagane załączniki do oferty:

1. oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia wg załącznika nr 1 do oferty

2. kserokopia dokumentu dotyczącego statusu prawnego oferenta (np. aktualny wypis 
z KRS)

3. kserokopia wpisu do właściwego rejestru /ewidencji zakładów opieki zdrowotnej 

4. kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje osób, które będą realizowały świadczenia, wymienionych w pkt 14 oferty.

5. inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. informacje prasowe, dotychczasowe osiągnięcia, rekomendacje – według uznania oferenta)










Załącznik Nr 1 do oferty

Oświadczenie

W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie ofert na realizację „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”  po zapoznaniu się ze szczegółowymi warunkami ogłoszonego konkursu i informacjami o przedmiocie konkursu, a także po uzyskaniu wszelkich niezbędnych informacji niżej podpisani reprezentujący oferenta oświadczamy, iż:

1. Uzyskaliśmy konieczne informacje i niezbędne dokumenty do przygotowania i złożenia oferty.

2. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią ogłoszenia.

3. Akceptuję termin realizacji zamówienia: od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2020 r.

4. Akceptuję bez zastrzeżeń wzór umowy stanowiący załącznik nr 2 do ogłoszenia konkursu ofert.

5. Jesteśmy podmiotem, który posiada odpowiednie przygotowanie potencjał finansowy i kadrowy, który w momencie uzyskania zamówienia pozwala na jego realizację zgodnie z obowiązującymi przepisami.

6. Na niniejszą ofertę składa się z ……… kolejno ponumerowanych i podpisanych stron.

7. Uważamy się za związanych z ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

8. W razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiającego. W momencie podpisania umowy dostarczymy kopie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w całym okresie trwania umowy.

Włodawa, dnia   …………….……….……..                                   
     ….....................................................









        /Podpis i pieczęć oferenta

                                                                                      

          lub osoby upoważnionej przez oferenta/

Załącznik nr 2 do oferty

Umowa 

zawarta w dniu ………………

pomiędzy Gminą Miejską Włodawa z siedzibą przy Al. J. Piłsudskiego 41, 22-200 Włodawa reprezentowaną przez Wiesława Muszyńskiego – Burmistrza Włodawy  zwanego w dalszej części umowy Zamawiającym, a

………………………….

zwaną dalej Zleceniobiorcą


§ 1

Świadczeniodawca zobowiązuje się do wykonania zadania pod nazwą: Realizacja „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”  

Realizacja zadania polega na wykonaniu następujących czynności:

1. przeprowadzenie akcji informacyjno – edukacyjnej dla rodziców/opiekunów prawnych, chłopców i dziewcząt z rocznika 2007 o zasadności i istocie szczepienia przeciwko wirusowi HPV, rozdanie przygotowanych ulotek,

2. zakup szczepionek czterowalentnych przeciwko wirusowi HPV (Typ 6,11,16,18), spełniającej wszystkie wymogi przewidziane prawem a w przypadku braku jej dostępności innego preparatu szczepionkowego chroniącym przed co najmniej czterema w/w typami wirusa HPV dla 48 dziewcząt,

3. zakup niezbędnych materiałów do realizacji szczepienia,

4. przeprowadzenie badania lekarskiego kwalifikującego do szczepienia przed każdą dawką szczepienia,

5. wykonanie usługi szczepienia w odpowiednich cyklach, w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2020 r.

6. uzyskania pisemnej zgody od rodzica/opiekuna prawnego dziecka na wykonanie pełnego cyklu szczepień,

7. przyjmowania zgłoszeń, informowania o terminach szczepienia i rejestracji pacjentów we własnym zakresie,

8. składanie miesięcznych rozliczeń oraz rozliczenia końcowego z przeprowadzonych szczepień (wg załączników nr 1 i2 do umowy),

9. złożenie sprawozdania ze spotkań informacyjnych dotyczących problematyki zakażeń HPV (wg załącznika nr 3).

§ 2

1. Świadczeniodawca będzie realizował zadanie, o którym mowa w § 1 od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2020 r.

2. Świadczenia zdrowotne będą realizowane w siedzibie: 

………………………………………….

3. Świadczeniodawca jest zobowiązany podać do publicznej wiadomości sposób rejestracji pacjentów oraz dni i godziny udzielania świadczeń.

4. Zobowiązuje się Świadczeniodawcę do zamieszczenia w widocznym miejscu na terenie placówki realizującej zadanie informacji, że realizowany program jest finansowany ze środków budżetu miasta Włodawa.

§ 3

„ Strony przewidują, iż przedmiotem niniejszej umowy zostanie objętych 48 osób.

      Cena pełnego cyklu szczepień szczepionką ………… wynosi ……….. zł (słownie:  ……….. złotych).

         W ww. cenach jednostkowych ujęte są wszystkie czynności określone w § 1 ust. 2 umowy.

1. Zamawiający na realizację zadania określonego w § 1 przeznacza kwotę brutto: 
46 560 zł (słownie: czterdzieści sześć pięćset sześćdziesiąt). 

2. Należność za kolejne dawki szczepionki płatna będzie 14 dni od przedłożenia faktury.

3. Rozliczenie finansowe świadczeń będzie następowało na podstawie prawidłowo sporządzonej faktury VAT wraz z załącznikiem nr 1 do umowy określającym faktyczne wykonanie liczby szczepień w danym miesiącu.

4. Należność za realizację zadania musi być zgodna z ilością wykonanych świadczeń (szczepień).

5. Należności będą płatne w terminie, nie później niż 14 dni od daty otrzymania faktury.

6. Płatność dokonuje się przelewem na rachunek bankowy świadczeniodawcy:

………………………………

§ 4

1. Świadczeniodawca zobowiązuje się do rozliczenia wykonania niniejszej umowy w terminie do dnia 31 grudnia 2020 r.

2. Rozliczenie realizacji zadania nastąpi w oparciu o złożone w formie pisemnej sprawozdanie merytoryczne, zawierające „Imienną listę zaszczepionych dziewczynek” wg wzoru stanowiącego załącznik nr 4 do umowy.

                             § 5

     Świadczeniodawca zobowiązuje się do prowadzenia odrębnej dokumentacji pacjenta zakwalifikowanego do programu oraz sporządzania sprawozdawczości zgodnie z zasadami określonymi w odrębnych przepisach. 

§ 6

Świadczeniodawca ponosi pełną odpowiedzialność za szkody wynikłe w trakcie wykonywania usługi zdrowotnej wymienionej w § 1, niewykonywania lub nieterminowego i nierzetelnego wykonania w/w usług powstałe w czasie obowiązywania niniejszej umowy.

                     § 7

       Wszelkie zmiany istotnych warunków specyfikacji i oferty wymagają pisemnej zgody Zamawiającego.

§ 8

          Świadczeniodawca oświadcza, iż posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za  szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w całym okresie   trwania umowy. Kopia polisy ubezpieczeniowej stanowi integralną część umowy.

§ 9

1. Strony ustalają, że Zamawiający prowadzi nadzór i kontrolę wykonania zadania w trakcie jego realizacji jak i po jego wykonaniu, w szczególności Świadczeniodawca zobowiązany jest do poddania się kontroli na każde żądanie Zamawiającego oraz udzielania informacji, wyjaśnień oraz udostępniania sprawozdań i dokumentacji związanych z realizacją Programu.

2. Dokumentacja finansowo – księgowa dotycząca realizacji przedmiotu umowy powinna być przechowywana w siedzibie Świadczeniodawcy i udostępniana do wglądu dla Zamawiającego na każde żądanie, zarówno w trakcie jak i po zakończeniu realizacji zadania.

3. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli niezgodności w realizacji zadania z treścią umowy Zamawiający zastrzega sobie prawo do:

a. żądania zwrotu przekazanych środków finansowych w zakwestionowanej części,

b. rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym.

4. Z tytułu nienależytego wykonania umowy stwierdzonego w wyniku przeprowadzonej kontroli, o której mowa w ust. 1, Świadczeniodawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 10% wartości przedmiotu umowy, co nie wpływa na obowiązek zwrotu dotychczas niewykorzystanej części świadczenia.

5. Świadczeniodawca jest zobowiązany do przestrzegania praw pacjenta oraz do wykonywania usług z należytą starannością zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej i zasadami etyki zawodowej

6. Świadczeniodawca jest zobowiązany do przyjmowania w zakresie dotyczącym realizowanego programu skarg i wniosków pacjentów.

§ 10

1. Zmiany warunków umowy mogą być dokonane, gdy zaistniały okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.

2. Zmiany warunków umowy wymagają zgody obu stron oraz formy pisemnej, pod rygorem nieważności.

§ 11

Ewentualne spory mogące wynikać z niniejszej umowy strony poddają rozstrzygnięciu przez sąd cywilny właściwy ze względu na siedzibę Zamawiającego.

§ 12

Umowę sporządzono w 3 jednobrzmiących egzemplarzach, z których jeden egzemplarz otrzymuje Świadczeniodawca i dwa egzemplarze Zamawiający.

         
  Zamawiający                                                                              Świadczeniodawca

………………………………………

 (Kontrasygnata Skarbnika 

Gminy Miejskiej Włodawa)

Załącznik Nr 1 (do umowy)

Rozliczenie miesięczne

Nazwa zadania: Realizacja „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”

	Miesiąc
	Liczba wykonanych szczepień
	Cena za pojedynczą dawkę cyklu szczepienia
	Kwota za wykonane szczepienia

	
	I dawka ................................

II dawka ..............................
	
	

	
	Razem liczba dawek…………….
	
	


Kwota zł słownie:  ……………………………………………………………………………..

Liczba zaobserwowanych podejrzeń lub 

stwierdzeń niepożądanych odczynów 

poszczepiennych:



………………………..

Jednocześnie oświadczamy, że przedstawiona do rozliczenia liczba szczepień jest zgodna ze stanem faktycznym. Dokumentacja dotycząca realizacji programu znajduje się na terenie placówki:


………………………………………………………………….............................................................................................

(nazwa, adres) 

Włodawa, …………………..                                   

………………………………...

                                                                                              

     (podpis i pieczęć Świadczeniodawcy)

Załącznik Nr 2 (do umowy)

Rozliczenie miesięczne

Nazwa zadania: Realizacja „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Miesiące, w których dokonano szczepień

	
	
	
	


Jednocześnie oświadczamy, że przedstawiona do rozliczenia liczba szczepień jest zgodna ze stanem faktycznym. Dokumentacja dotycząca realizacji programu znajduje się na terenie placówki:

……………………………..................…………………………………….....................

(nazwa, adres)

Włodawa, …………………..                           


   ……........….......…………………………...

                                                                                               

    
(podpis i pieczęć Świadczeniodawcy)

Załącznik nr 3 do umowy

Sprawozdanie

z przeprowadzonej akcji informacyjno – edukacyjnej dla rodziców/opiekunów prawnych, chłopców i dziewcząt z rocznika 2007 o zasadności i istocie szczepienia przeciwko wirusowi HPV, rozdanie przygotowanych ulotek w ramach realizacji „Programu Profilaktyki Zdrowotnej Gminy Miejskiej Włodawa na lata 2019-2022 obejmujący szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) – dziewczynki 13-letnie”

1. Sprawozdanie

	
	miesięczne, za miesiąc
	……………………………….

	
	roczne, za rok
	……………………………….


2. Liczba słuchaczy

	
	Liczba słuchaczy
	……………………………….

	
	w tym:
	

	
	dziewczęta
	……………………………….

	
	chłopcy
	……………………………  ……..

	
	rodzice
	……………………………….


3. Krótki opis przeprowadzonych warsztatów

(miejsce, tematyka, wykorzystane materiały informacyjne, czas trwania itp.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Uwagi

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Włodawa, …………………………..                           


   ……........….......……………….…………...

                                                                                               
(podpis i pieczęć Świadczeniodawcy)
Imię i nazwisko�
Zawód, stopień specjalizacji �
Pozostałe informacje�
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