Elektronicznie podpisany przez:
Marcin Andrzej Kuchcinski

UChwa+a Nr 5/67/24/VI dnia 30 stycznia 2024 r.
Zarzgadu Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego

z dnia 30 stycznia 2024 roku

W sprawie: ogtoszenia i przeprowadzenia konkursu ofert na realizatora
~Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-
mazurskiego

w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytaczeniem metod
medycznie wspomaganej reprodukcji” w 2024 roku oraz powotania Komisji
Konkursowej.

Na podstawie art. 41 ust.1, w zwigzku z art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia

5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie wojewddztwa (Dz. U. z 2022 r.

poz. 2094 z p6zn. zm.) oraz art. 48b ust. 1, 3

i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych (Dz.U. z 2022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.)
- uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. 1. Ogtasza sie konkurs ofert na realizatora ,Programu Polityki Zdrowotnej
dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia
diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie
wspomaganej reprodukcji” w 2024 roku, przyjetego uchwatg nr 2/32/24/VI
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia 9 stycznia 2024 r.

W sprawie przyjecia do realizacji w 2024 r. ,,Programu Polityki Zdrowotnej dla
mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia
diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie
wspomaganej reprodukcji”, zwany dalej ,konkursem”.

2. Tresc¢ ogtoszenia o konkursie stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej Uchwaty.

3. Ogtoszenie, o ktérym mowa w ust. 2, publikuje sie poprzez zamieszczenie
na tablicy ogtoszen w siedzibie Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie oraz w Biuletynie Informacji Publicznej i na
stronie internetowej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego ( www.warmia.mazury.pl).

§ 2. Kryteria konkursu okreslone zostaty w zataczniku nr 2 do niniejszej
Uchwaty.

§ 3. 1. Powotuje sie Komisje Konkursowg w celu przeprowadzenia konkursu,
zwang dalej ,,Komisjq”, w skiadzie:

1) Sylwia Ciesluk - Kierowniczka Biura Polityki Zdrowotnej Departamentu
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie
- Przewodniczaca Komisji;
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2) Elzbieta Dziekan - Gtéwny Specjalista w Biurze Polityki Zdrowotnej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie -
zastepca Przewodniczacej Komisji;

3) Agata Szmit - Starszy Inspektor w Biurze Polityki Zdrowotnej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie -
Cztonek Komisji;

4) Aleksandra Petka — Starszy Inspektor w Biurze Polityki Zdrowotnej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie -
Cztonek Komisji.

2. Do zadan Komisji nalezy w szczegdlnosci:
1) ocena formalna ofert ztozonych w konkursie;

2) przygotowanie zestawienia oceny ofert dla Zarzadu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego wraz z rekomendacjg w zakresie wyboru;

3. Zasady i tryb pracy Komisji Konkursowej okresla ,,Regulamin Prac Komisji
Konkursowej”, ktéry stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszej Uchwaty.

§ 4. Wzor formularza ofertowego stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej
Uchwaty.

§ 5. Konkurs rozstrzyga Zarzad Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego,
w drodze odrebnej uchwaty.

§ 6. Wykonanie uchwaty powierza sie Przewodniczgcemu Zarzadu
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego

§ 7. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczacy Zarzadu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego

Marcin Kuchcinski
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Zatacznik Nr 2 do uchwaty Nr 5/67/24/V1

Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego

z dnia 30 stycznia 2024 r.
Kryteria wyboru realizatora ,Programu polityki zdrowotnej dla mieszkancéow wojewodztwa
warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci
z wylaczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji” w 2024 roku.

Punktacj Maksymal Przyznane
p. Nazwa kryterium unktacja | na liczba Y ik
okt. punkty
1 Zakres i opis dziatan planowanych do realizacji przez Oferenta, 10 pkt
" | w tym:
Zaproszenie/rekrutacja par do Programu 0-2
Organizacja programu 0-2
Interwencje podejmowane w ramach programu 0-2
Dostepnosé¢ do ustug realizowanych w ramach Programu 0-2
Monitorowanie i ewaluacja ustug realizowanych w ramach Programu 0-2

Doswiadczenie Oferenta i skutecznos¢ realizacji Programu
2. | zwigzane z realizacjg dziatan informacyjnych i edukacyjnych 6 pkt.
prowadzonych na rzecz oséb zagrozonych utrata ptodnosci

Doswiadczenie zwigzane z realizacjg programow polityki zdrowotnej

z zakresu leczenia nieptodnosci we wspétpracy z jst. i lub innymi 0-2
podmiotami

Doswiadczenie Oferenta zwigzane z realizacjg dziatan

informacyjnych i edukacyjnych prowadzonych na rzecz oséb 0-2

borykajgcych sie z problemem nieptodnosci

Efektywnos¢ w odniesieniu do liczby par zakwalifikowanych do
leczenia, w tym liczba uzyskanych cigz i urodzonych dzieci w ciggu 0-2
ostatnich trzech lat

Kompetencje i kwalifikacje personelu biorgcego udziat w 15 pkt

3 Programie (zgodnie z programem )
Lekarze specjalisci 0-6
Pielegniarki i potozne 0-3
Psycholog/psychoterapeuta 0-2
Dietetyk 0-1
Urofizjoterapeuta ginekologiczny 0-1
Instruktor metod rozpoznawania ptodnosci 0-1
Inny specjalista 0-1
4. | Sprzet i aparatura medyczna ( zgodnie z Programem) 0-2 2 pkt.
Koszt realizacji Programu 2 pkt.
3. [Koszt jednostkowy catkowitego standardowego leczenia 0-2
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Punktacj ey Przyznane
p. Nazwa kryterium unktacja | n jiczba y "
okt. punkty
6. | Przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycznej 0-2 2 pkt.
7. | Przestanie dokumentéw lub uzupetnienie/poprawa oferty. Tak/Nie
8 Wykonywanie ustug diagnostyczno-leczniczych na terenie 4 pkt.
" | wojewodztwa warminsko —mazurskiego

Wykonywanie ustug diagnostyczno-leczniczych E:ijjgkt Za| 4 pkt.

9. | na terenie wojewoédztw osciennych (mazowieckie, podlaskie, S
. . . wojewodzt

pomorskie, kujawsko pomorskie) WO
10 Maksymalna liczba punktow, ktérg moze przyznaé¢ czlonek 45 pkt.

komisji konkursowej ofercie wynosi
Uwagi:

Aby oferta byta rekomendowana do dofinansowania musi uzyska¢ minimum 60% maksymalnej - mozliwej do
uzyskania liczby punktéw- brana jest pod uwage srednia ocen cztonkéw komisji.

*mozliwe jest przyznawanie punktéw utamkowych.
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Zatacznik Nr 3 do uchwaty Nr 5/67/24/V1
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego
z dnia 30 stycznia 2024 r.

Regulamin Prac Komisji Konkursowej

§1.
Postanowienia ogdlne
1. Do zadan Komisji Konkursowej (zwanej dalej ,Komisjg”) nalezy w szczegdlnosci:
1) ocena formalna ofert ztozonych w konkursie;
2) przygotowanie zestawienia oceny ofert dla Zarzgdu Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego wraz z rekomendacjg w zakresie wyboru;

2. Komisja powotywana jest przez Zarzgd Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego.

Kadencja Komisji trwa do dnia 31 grudnia 2024 r.

4. Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji lub w przypadku jego nieobecnosci
Zastepca Przewodniczgcego Komisji lub inny cztonek Komisji wskazany przez
Przewodniczgcego Komisji.

5. Cztonkowie Komisji zobowigzani sg do wykonywania swoich obowigzkéw bezstronnie,
z uwzglednieniem przepiséw obowigzujgcego prawa.

6. Cztonek Komisji podlega wytgczeniu od udziatu w pracach Komisji, gdy Oferentem
jest:

1) jego matzonek lub krewny i powinowaty do drugiego stopnia;
2) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli;
3) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej.

7. Czionek Komisji podlega wytgczeniu od udziatu w pracach Komisji, jezeli zostanie
uprawdopodobnione istnienie okolicznosci niewymienionych w ust. 6, ktére moga
wywotac¢ watpliwos¢ co do bezstronnosci Cztonka Komisji lub zachodzi w stosunku do
niego przestanka wytgczenia okres$lona w art. 24 ustawy Kodeks postepowania
administracyjnego.

8. Przed posiedzeniem, po zapoznaniu sie z listg oferentow, kazdy cztonek Komisiji
zobowigzany jest do podpisania pisemnego oswiadczenia o braku przestanek
powodujgcych ich wytgczenie od udziatu w pracach Komisiji.

9. Czitonek Komisji zostanie wytgczony przez Komisje od udziatu w pracach Komisiji:

a) na zgdanie cztonka Komisiji,

b) na zadanie Oferenta,

C) z urzedu,

- jezeli cztonek Komisji oswiadczy, ze pozostaje z oferentem w stosunku

pokrewienstwa lub powinowactwa oraz innym, ktéry mégtby budzi¢ watpliwosci co do

bezstronnosci lub zachodzi w stosunku do niego przestanka wytgczenia okreslona w

art. 24 ustawy Kodeks postepowania administracyjnego, lub jezeli zostanie

uprawdopodobnione istnienie w/w okolicznosci wskazanych w ust. 6 lub 7.
10.Komisja dziata na posiedzeniach zamknietych, bez udziatu Oferentéw.

w
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11.Kazde posiedzenie Komisji musi by¢ udokumentowane odrebnym protokotem.

12.Upowaznionymi do prowadzenia Kkorespondencji w sprawach zwigzanych
z konkursem ofert na realizacje ,Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancéw
wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia
nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukciji w 2024 roku,
zwanego dalej ,konkursem”, sg Przewodniczgcy Komisji lub w razie jego nieobecnosci
Zastepca Przewodniczgcego.

13.Komisja obraduje w obecnosci co najmniej 3/4 skfadu, a cztonkowie swojg obecnos¢
potwierdzajg na liscie obecnosci.

14.Decyzja w sprawie rekomendacji w zakresie wyboru oferenta zapada zwyktg
wiekszoscig gtosow, w obecnosci co najmniej 3/4 sktadu.

§ 2.

Czynnosci majace na celu przeprowadzenie konkursu

1. Komisja, majgc na celu przeprowadzenie konkursu dokonuje nastepujgcych czynnosci:
1) ocenia prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu oraz ustala liczbe otrzymanych ofert;

2) ustala, ktore oferty wptynety w terminie okreslonym w Ogtoszeniu o konkursie;

3) otwiera oferty, ktére wptynety w terminie okreslonym w Ogtoszeniu o konkursie;

4) ocenia, czy oferty spetniajg wymogi formalne okreslone w Ogtoszeniu o konkursie;

5) jesli dany Oferent przestat wiecej niz jedng oferte na realizacje Programu objetego
konkursem, to Komisja ocenia wytgcznie te oferte danego Oferenta, ktora wptyneta
jako pierwsza w kolejnosci, biorgc pod uwage réwniez godzine wptywu;

6) dokonuje oceny ofert z kryteriami okreSlonymi w zatgczniku nr 2 do uchwaty
nr Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia r.,

7) ocenia zasadnos¢ zwrécenia sie do Oferentdw o wyjasnienia dotyczgce ztozonej
oferty lub uzupetnienie dokumentéw lub poprawienie/uzupetnienie oferty ze wzgledu
na oczywistg omytke;

8) tworzy zestawienie oceny ofert, na podstawie ktérego opracowuje rekomendacje w
zakresie wyboru Oferentow, ktorg przedstawia Zarzgdowi Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego.

2. W przypadku zidentyfikowania oczywistych omylek Komisja moze wystgpic
do Oferenta z prosbg o poprawienie/uzupetnienie oferty ze wzgledu na oczywistg omytke,
Kierujgc sie zasadami opisanymi w § 3.

3. W przypadku zidentyfikowania zasadnosci zwrdcenia sie do Oferentéw o wyjasnienia
dotyczgce ztozonej oferty lub o uzupetnienie/przestanie dodatkowych dokumentow,
Komisja kieruje sie takimi samymi zasadami jak w przypadku wystgpienia
0 uzupetnienie/poprawienie oferty, opisanymi w § 3.

~— N S S
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§ 3.

Uzupelnienie/poprawienie oferty
1. W przypadku wystgpienia o poprawienie/uzupetnienie oferty Komisja kieruje sie
nastepujgcymi zasadami:
1) Komisja moze wystgpi¢ o poprawienie/uzupetnienie oferty jedynie w przypadku, kiedy
oferta spetnia wszystkie kryteria;
2) Komisja wystepuje do Oferenta o poprawienie/uzupetnienie oferty w trakcie badz
niezwtocznie po dokonaniu oceny formalnej;
3) jesli Oferent w terminie 5 dni roboczych od odebrania wystgpienia
0 poprawienie/uzupetnienie oferty nie poprawi/uzupetni jej we wskazanym zakresie,
oferta taka podlega odrzuceniu;
4) poprawiona/uzupetniona oferta podlega dodatkowej weryfikacji na podstawie oceny
formalnej pn.: ,Przestanie dokumentoéw lub uzupetnienie/poprawa oferty”.
2. Wprowadzane poprawki/uzupetnienia oferty nie mogg prowadzi¢ do zmiany zakresu
ztozonej oferty.

§ 4.

Rozstrzygniecie konkursu
Decyzja o rozstrzygnieciu konkursu nalezy do Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego i zostanie podjeta w formie odrebnej uchwaty.

§ 5.

Postanowienie koncowe
W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem do trybu przeprowadzenia
konkursu ofert stosuje sie odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego dotyczgce przetargu.
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Zatacznik Nr 4 do uchwaty Nr 5/67/24/V1
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego

z dnia 30 stycznia 2024 r.

FORMULARZ OFERTOWY

|. DANE OFERENTA

Petna nazwa podmiotu
skladajacego oferte

Doktadny adres
ulica/nr
miejscowoscé/kod pocztowy
telefon/fax

Adres e-mail

Forma prawna

Osoba upowazniona do
reprezentowania Oferenta
(nazwisko i imie,
tel. kontaktowy, e-mail)

Organ zatozycielski lub
wiasciciel

Nr wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza

NIP

REGON

Nazwa banku
i numer rachunku
bankowego

Osoba uprawniona do
kontaktow
z ogtoszeniodawca w

sprawie zlozonej oferty
(imie, nazwisko, tel. kontaktowy,
adres e-mail)

Deklarowany okres realizacji
Programu

Od

Do

Il. OPIS DZIALAN PLANOWANYCH DO REALIZACJI W RAMACH PROGRAMU

1. | Zapraszanie/rekrutacja par do
Programu
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2. | Organizacja Programu

3. | Interwencje podejmowane
w ramach Programu

4. | Dostepnosé ustug
realizowanych w ramach
Programu

5. | Monitorowanie i ewaluacja
ustug realizowanych w ramach
Programu

. DOSWIADCZENIE OFERENTA | SKUTECZNOSC REALIZACJI
PROGRAMOW PROFILAKTYCZNYCH
1. Dotychczasowe doswiadczenie zwigzane z realizacjg programéw polityki zdrowotnej ( w tym leczenia
nieptodnosci) we wspétpracy z jednostkami samorzgdu terytorialnego i/lub z we wspdtpracy z innymi
podmiotami
Nazwa programu Organ administracji rzgdowej/ Rok realizacji
samorzgdowej /i lub inny podmiot
2. Dotychczasowe doswiadczenie Oferenta zwigzane z realizacjg dziatan informacyjnych i edukacyjnych

prowadzonych na rzecz osdb borykajgcych sie z problemem nieptodnosci

Zakres przedmiotu konkursu do wykonania przez podwykonawce

4 Efektywnosé w odniesieniu do liczby par zakwalifikowanych do leczenia, w tym liczba uzyskanych cigz i
’ urodzonych dzieci w ciggu ostatnich trzech lat
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IV. KOMPETENCJE | KWALIFIKACJE OFERENTA

1. Kwalifikacje personelu, ktéry bedzie brat udziat w realizacji Programu
Lp. Imie i Tytut lub Uzyskane Numer prawa Doswiadczenie w
Nazwisko stopien Specjalizacje wykonywania leczeniu
naukowy zawodu niepfodnosci
(tak/nie)

lekarze specijalisci

z zakresu

ginekologii

i potoznictwa

Lekarze specjalisci
w dziedzinie
endokrynologii

Lekarze specjalisci
w dziedzinie
radiologii

Lekarze specjalisci
w dziedzinie
urologii

Lekarze specjalisci
w dziedzinie
seksuologii

Lekarze specjalisci
w dziedzinie
andrologii, genetyki
klinicznej

pielegniarki i
potozne,
diagnosci
laboratoryjni

psycholog/
psychoterapeuta

Dietetyk

Urofizjoterapeuta
|_ginekologiczny

Instruktor metod
rozpoznawania
ptodnosci

Inna specjalizacja

Id: 5CFD2853-11DF-4B52-A809-49C013CF502D. Podpisany Strona 3



2. Sprzet i aparatura przeznaczona na realizacje Programu

3. Przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycznej

Koszty realizacji Programu (koszt catkowity kompleksowego postepowania
4. zgodnie z zadaniami ujetymi w Programie w rozbiciu na poszczegoéine
interwencije)

taczna cena brutto wszystkich
interwencji

Wykonywanie ustug diagnostyczno-leczniczych na terenie wojewédztwa
5. warminsko —mazurskiego i lub na terenie wojewdédztw osciennych (mazowieckie,
podlaskie, pomorskie, kujawsko pomorskie)

V. UWAGI OFERENTA ISTOTNE DLA OCENY OFERTY

VI. OSWIADCZENIA OFERENTA

1. | Oswiadczam, ze informacje o kwalifikacjach oséb wskazanych w ofercie, ktére bedg udzielaty Swiadczen
w zwigzku z realizacjg Programu sg zgodne z wymaganiami obowigzujgcych przepiséw prawnych i
aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji i doswiadczenia
zawodowego.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

2. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajgcy oferte zapewnia wiasciwy sprzet medyczny niezbedny do
prawidtowej realizacji Programu.
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(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

3. | Oswiadczam, ze podmiot skiadajgcy oferte posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie niezbednym do realizacji Programu.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

4. | Oswiadczam, ze podmiot skfadajgcy oferte stosuje standardy zgodne z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

5. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajgcy oferte i realizujgcy Program ponosi odpowiedzialno$¢ za
ewentualne szkody wyrzgdzone przy realizacji Programu, w tym réwniez za szkody wyrzgdzone przez
podwykonawcow.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

6. | Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu skifadajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego z
przeznaczeniem wykorzystania srodkéw publicznych.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

7. | Oswiadczam, ze jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte nie jestem
ani nie bytam(-tem) objeta(-ty) zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem s$rodkami
publicznymi, ani karana(-ny) za umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

8. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry w przypadku
zawarcia umowy ze Zleceniodawcg zostang przekazane s$rodki, i zobowigzuje sie go utrzymywac do
chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem finansowym i rzeczowym.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

9. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajgcy oferte nie bedzie wykazywat Swiadczen zdrowotnych objetych
Programem finansowanym z budzetu Samorzgdu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego, udzielonych
uczestnikom tego programu, jako swiadczen udzielanych wramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)
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10 | Oswiadczam, ze podmiot sktadajgcy oferte zobowigzuje sie do ochrony danych osobowych zgodnie z
rozporzadzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych
osobowych).

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania

o$wiadczen w imieniu Oferenta)
11 | Oswiadczam, ze podmiot skladajgcy oferte zapoznat sie z trescig niniejszego ogtoszenia konkursowego
W sprawie ogtoszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej dla mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i
leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

12 | Oswiadczam, ze dane podane w ofercie konkursowej sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

(Podpis osoby upowaznionej do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta)

Do oferty nalezy dotgczy¢ nastepujace zatgczniki:

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji KRS (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG (jezeli dotyczy);

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc

lecznicza;

4) dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru wtasciwej Okregowej Rady Lekarskiej (w
przypadku praktyk zawodowych lekarzy indywidualnych lub grupowych);

5) zezwolenie na wykonywanie praktyki (w przypadku praktyk indywidualnych lub
grupowych);

6) decyzje Ministra Zdrowia / lub innego uprawnionego do wydawania decyzji organu na

wykonywanie czynnosci referencyjnego osrodka leczenia nieptodnosci

w N~
~— ~— —

Wszystkie dokumenty zatgczone do oferty powinny zostac¢ przedstawione w formie kserokopii
poswiadczonej za zgodnosc¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do sktadania oswiadczen
w imieniu Oferenta.

PODPIS
osoby lub oséb upowaznionych
DATA PIECZATKA OFERENTA do reprezentacji Oferenta
W przypadku oferty wspdlnej
podpis petnomocnika
podwykonawcow
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Zatacznik Nr 1 do uchwaty Nr 5/67/24/V1
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego
z dnia 30 stycznia 2024 r.

Na podstawie art. 41 ust. 1, w zwigzku z art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
0 samorzgdzie wojewodztwa (Dz. U. z 2022 r. poz. 2094 z pdzn. zm.) oraz art. 48b ust.1, 3 i
4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pozn. zm.),

Zarzad Wojewoédztwa Warminsko-Mazurskiego
ogtasza konkurs ofert
na realizatora ,Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-
mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci
z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji” w 2024 r.

.  Przedmiot konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest wybér realizatora ,Programu Polityki Zdrowotnej dla
mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki
i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji’-
przyjetego uchwatg nr 2/32/24/\V| Zarzagdu Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego
z dnia 9 stycznia 2024 roku, zwanego dalej ,Programem”.

2. Realizacja Programu Polityki Zdrowotnej polega na zapewnieniu beneficjentom miedzy
innymi: zwiekszenia dostepnosci do diagnostyki i leczenia nieptodnosci, okreslenia
przyczyn nieptodnosci, zwiekszenia skutecznosci leczenia nieptodnosci par objetych
Programem oraz obnizenie kosztow leczenia poprzez dofinasowanie sSwiadczen
diagnostycznych i leczenia nieptodnosci.

Tekst Programu stanowi zatgcznik do uchwaty nr 2/32/24/\V/1 Zarzgdu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego z dnia 9 stycznia 2024 roku w sprawie przyjecia Programu do
realizacji w 2024 roku.

Program dostepny jest rowniez na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego www.warmia.mazury.pl

Wszelkie prawa autorskie do programu nalezg do Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.
Organizatorem Konkursu jest Wojewodztwo Warminsko-Mazurskie.

II. Adresaci konkursu:

Konkurs adresowany jest do podmiotow, wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz.
633, z p6zn. zm.) zatrudniajgcych osoby posiadajgce kwalifikacje zawodowe niezbedne do
prawidtowej realizacji programu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa i/lub
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wspotpracujgce ze specjalistami w dziedzinie: ginekologii, endokrynologii, radiologii, urologii,
andrologii, psychologii oraz dietetyka, urofizjoterapeute ginekologicznego, instruktora metod
rozpoznawania ptodnosci (z certyfikatem), odpowiednig liczbe $redniego personelu
medycznego.

Sktadajgc oferte w niniejszym konkursie oferent potwierdza, ze:

1) spetnia wskazane w niniejszym ogtoszeniu wymogi przewidziane w danym zakresie
obowigzujgcymi aktami prawa, w tym w szczegdlnosci okreslone przepisami:
- ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. z 2022 r., poz.633 z
pozn.zm.);
- ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2561, z pdzn. zm.);

2) dysponuje sprzetem i aparaturg medyczng o wymaganiach i w ilosci okreslonej
w obowigzujgcych aktach prawnych;

3) dysponuje zgodnymi z obowigzujgcym prawem odpowiednimi warunkami lokalowymi do
przeprowadzenia Swiadczen diagnostycznych i leczenia;

4) zapewnia dostepnos¢ cyfrowg — w zakresie tworzenia materiatdw edukacyjnych,
zapewnienia obstugi lub prowadzenia korespondencji z beneficientami wedtug
standardéw WCAG, okreslonych w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci
cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych (Dz.U. z 2023
r. poz. 82);

5) zapewnia dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjng — w  zakresie  obstugi
z wykorzystaniem srodkéw wspierajgcych komunikowanie sie, o ktorym mowa w art. 3
pkt. 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych $rodkach
komunikowania sie (Dz.U. z 2023 r. poz. 20), lub przez ustuge ttumacza jezyka migowego
lub wykorzystanie zdalnego dostepu online do ustugi ttumacza przez strony internetowe
i aplikacje zapewnienie na stronie internetowej podmiotu informacji o zakresie jej

dziatalnosci — w postaci elektronicznego pliku zwierajgcego tekst odczytywalny
maszynowo, nagrania tresci w polskim jezyku migowym oraz informacji w tekscie tatwym
do czytania;

6) zapewnia dostepnos$¢ w zakresie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni
komunikacyjnych, wstepu do budynku osobie korzystajgcej z psa asystujgcego o ktérym
mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z pozn.
zm.), instalacji urzadzen Ilub zastosowania srodkow technicznych i rozwigzan
architektonicznych w budynku, ktére umozliwiajg dostep do wszystkich pomieszczen, z
wytgczeniem pomieszczen technicznych; zapewnienie informacji na temat rozktadu
pomieszczen w budynku, co najmniej w sposob wizualny i dotykowy lub gtosowy;

7) zapewnia osobom ze szczegdlnymi potrzebami dostepu alternatywnego, w przypadku
braku mozliwosci zapewnienia dostepnosci na warunkach okreslonych w art. 6 ustawy z
dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegolnymi potrzebami
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(Dz. U. z 2022 r. poz. 2240);

8) zapewnia realizowaC program Ww oOkresie obowigzywania stanu zagrozenia
epidemicznego albo stanu epidemii zgodnie z ustanowionymi w przepisach prawa
ograniczeniami, nakazami izakazami oraz wytycznymi Gtéwnego Inspektoratu
Sanitarnego;

9) zapewnia dostosowaé sposob realizacji programu w okresie, o ktérym mowa w pkt. 8 do
aktualnie obowigzujgcych reziméw sanitarnych.

10) zapewnia, ze przeprowadzi kwalifikacje na podstawie indywidualnej oceny sytuaciji
klinicznej pary oraz, ze kwalifikacja odbywac sie bedzie w swojej siedzibie i wedtug
kolejnosci zgtoszen.

lll. Beneficjenci Programu:
Beneficjentami Programu mogg by¢ pary, ktére spetniajg nastepujace kryteria:

1) sa mieszkancami wojewodztwa warminsko-mazurskiego (potwierdzenie zamieszkania -
kopia/kopie pierwszej strony zeznania podatkowego poswiadczajgca rozliczanie sie we
wiasciwym dla miejsca zamieszkania Urzedzie Skarbowym/Kasie Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego na terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego lub inny
dokument potwierdzajgcy zamieszkanie na terenie wojewodztwa);

2) wiek kobiety miesci sie w przedziale 20- 42 lat wedtug rocznika urodzenia;

3) pary, ktére rozpoczety diagnostyke i leczenie w 2023 roku, nie zrezygnowaty z udziatu
w Programie i chcg kontynuowaé leczenie w 2024 roku przedtozg realizatorowi
zaswiadczenia wskazujgce, ze proces diagnostyczny i leczniczy nie zostat dokonczony,
okreslajgce zrealizowane w ramach procedury interwencje z kwotg wykorzystanej dotaciji
oraz oswiadczenie w sprawie przetwarzania danych osobowych;

4) przedtozg realizatorowi wypetniony druk swiadomej zgody na udziat w Programie oraz
podpisane oswiadczenie, ze nie sg uczestnikami innego Programu o podobnym
charakterze finansowanym ze srodkéw publicznych lub nie uczestniczyty w podobnym
Programie finansowanym ze $rodkoéw publicznych w ciggu ostatnich trzech lat, z
zastrzezeniem pkt 3;

5) co najmniej od 12 miesiecy bezskutecznie starajg sie o poczecie dziecka w przypadku
kobiet 20-35 lat lub 6 miesiecy w przypadku kobiet po 35 roku zycia;

6) pary objete ubezpieczeniem zdrowotnym zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r.
— 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.
2022, poz. 2561, z p6zn .zm.)

Kryteria wykluczenia z Programu:

Do programu nie zostang zakwalifikowane pary, u ktérych stwierdzono:

1) potencjalne ryzyko braku prawidtowej odpowiedzi na stymulacje jajeczkowania: hormon
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folikulotropowy - FSH powyzej 15 mU/mL w 2-3 dniu cyklu lub hormon antymullerowski
AMH ponizej 0,7 ng/mL;

2) wady macicy bezwzglednie uniemozliwiajgce uzyskanie i donoszenie cigzy

3) brak macicy, jajowodow lub jajnikéw

4) azoospermia.

IV. Wysokosé¢ srodkow finansowych — przeznaczonych na realizacje Programu
w 2024 roku wynosi 150 000,00 zt.

Program zaktada, ze:

kazda para zakwalifikowana do niniejszego Programu ma prawo do skorzystania
z jednokrotnego dofinansowania do kompleksowych swiadczen w czasie trwania Programu,
do kwoty nie wyzszej niz 3000,00 ztotych.

Pozostate koszty diagnostyki i leczenia wykraczajgce poza zaplanowany w Programie pakiet
interwencji i czas leczenia oraz dalsze swiadczenia medyczne para ponosi z wtasnego
budzetu.

Pary, ktore korzystaty z dofinansowania w 2023 roku, nie zrezygnowaty i chcg kontynuowac
diagnostyke i leczenie w 2024 roku mogg skorzystac z dofinansowania do tgcznej wartosci
3000 ztotych.

W ramach Programu nie bedg refundowane leki.

V. Miejsce lub spos6b uzyskania informacji okreslajgcej szczegétowe wymogi
dotyczace przedmiotu konkursu:

Dodatkowych informacji dotyczacych przedmiotu konkursu udzielajg telefonicznie lub
mailowo pracownicy Biura Polityki Zdrowotnej w Departamencie Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego: Elzbieta Dziekan,

tel. (89) 5216 917, e-mail: e.dziekan@warmia.mazury.pl oraz Sylwia Ciesluk,

tel. (89) 52 16 918, e-mail:s.ciesluk@warmia.mazury.pl.

VI. Wymogi formalne oferty

1. Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte na realizacje programu.

2. Oferty nalezy ztozy¢ w oryginale na formularzu, zgodnym ze wzorem stanowigcym
zatgcznik nr 4 do uchwaty ...................... Zarzadu Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego zdnia ................coeee. r.

3. Oferty muszg by¢ podpisane przez osoby uprawnione. Uprawnienie to powinno by¢
udokumentowane stosowng uchwatg lub upowaznieniem wtasciwego organu lub zapisem
w Krajowym Rejestrze Sgdowym.

4. Oferty nalezy ztozyc¢:

1) osobiscie, w zamknietej kopercie z oznaczeniem nazwy i adresu oferenta,
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z dopiskiem: ,Konkurs ofert na wybor realizatora ,Programu polityki zdrowotnej dla

mieszkancéw wojewodztwa warminsko-mazurskiego w zakresie diagnostyki

i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji”

w godzinach: 7.30-15.30.00 w:

a) Kancelarii Ogodlnej Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Warminsko-
Mazurskiego w Olsztynie,10-561 Olsztyn, ul. Emilii Plater 1,

b) lub w Sekretariacie Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie, 10-051 Olsztyn,
ul. Marianska 3,

2) albo za posrednictwem poczty lub poczty kurierskiej na adres: Departament Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie,
ul. Marianska 3, 10-051 Olsztyn

w nieprzekraczalnym terminie do ..........ccvevvenns roku.

O zachowaniu terminu ztozenia oferty decyduje data wptywu oferty do Kancelarii Ogolnej
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego Ilub sekretariatu
Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie.

5. Oferty, ktére nie bedg spetniaty wyzej wymienionych wymogéw formalnych nie bedg
rozpatrywane.
6. Do oferty nalezy dotgczy¢ nastepujgce zatgczniki:
1) aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos$¢ Lecznicza,
2) aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujgce o statusie
prawnym podmiotu sktadajgcego oferte oraz umocowaniu oséb go reprezentujgcych,
ktore podpisaty oferte, w tym stosowne petnomocnictwa i upowaznienia,
3) statut podmiotu (w przypadku obowigzku sporzadzania statutu) lub regulamin
organizacyjny ( w przypadku obowigzku posiadania regulaminu)
4) aktualng informacje merytoryczng o zakresie dziatalnosci placowki,
5) oswiadczenie o posiadaniu polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie objetym programem,
6) oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednio doswiadczong kadrg oraz aparaturg
i posiadaniu odpowiednich warunkow do prowadzenia diagnostyki i leczenia,
7) oswiadczenie, ze podmiot zapewnia dostepnos¢ osobom ze szczegblnymi potrzebami
w zwigzku z:
a) ustawg z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze
szczegolnymi potrzebami ( Dz.U. z 2022 r. poz. 2240),
b) ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z pdzn. zm.),
w zakresie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni
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komunikacyjnych, wstepu do budynku osobie korzystajgcej z psa asystujgcego.

7. Kazda strona kopii dokumentow winna by¢ poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem
przez osoby(e) upowaznione(g) do podpisania oferty.

8. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany w ztozonej ofercie lub jg wycofa¢ pod warunkiem, ze
uczyni to przed uptywem terminu sktadania ofert. Zaréwno zmiana, jak i wycofanie oferty
wymagajg zachowania formy pisemnej. Koperte nalezy opatrze¢ napisami ,Zmiana
oferty” lub ,Wycofanie oferty”.

9. Dopuszczalna jest mozliwos¢ uzupetnienia ztozonej oferty w terminie 7 dni od dnia
wezwania otrzymanego drogg elektroniczng na adres e-mail podany w ofercie.

10. Oferty niezgodne, ktorych tres¢ nie odpowiada tresci niniejszego ogtoszenia lub ztozone
po terminie zostang odrzucone bez dalszego rozpatrzenia.

VIl. Zasady przeprowadzenia konkursu ofert:

1. Konkurs zostanie rozstrzygniety w terminie 21 dni roboczych od uptywu terminu sktadania
ofert, a jego wyniki zostang opublikowane w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

2. Otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej. Do chwili otwarcia oferty
w stanie nienaruszonym przechowywane bedg w Departamencie Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie.

3. Komisja obraduje na posiedzeniach zamknietych, ktére organizuje i prowadzi
Przewodniczgcy komisji.

4. W trakcie dokonywania oceny ztozonych ofert komisja konkursowa moze zazagdac
udzielenia przez oferentéw wyjasnien dotyczgcych ztozonych przez nich ofert.

5. Ocenie podlegajg tylko oferty spetniajgce warunki okreslone w ogtoszeniu.

VIIl. Informacja odnosnie konkursu ofert

1. Planowany okres realizacji Programu: od dnia zawarcia umowy do 15 grudnia 2024r.
Wzor umowy stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego ogtoszenia.

2. Budzet Programu na 2024 rok wynosi 150 000 zt.

3. W ramach programu w 2024 roku przewiduje sie dofinansowanie $wiadczen
diagnostycznych i leczenia dla nie mniej niz 50 par.

4. W celu przeprowadzenia konkursu ofert na realizacje programu powotana zostata
Komisja Konkursowa.

5. Komisja Konkursowa dziata zgodnie z Regulaminem Prac Komisji Konkursowej
stanowigcym zatgcznik nr 3 do uchwaty .................. Zarzadu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego zdnia ..............ccooeevenni, r.

6. Decyzja o rozstrzygnieciu konkursu zostanie podjeta w formie odrebnej uchwaty
Zarzgdu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

7. Zarzad Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego moze podjg¢ decyzje o:
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1) przyjeciu do realizacji jednej oferty,
2) przyjeciu do realizacji kilku ofert,
3) zamknieciu konkursu bez wyboru realizatora programu.

8. Decyzja o rozstrzygnieciu konkursu zostanie opublikowana bez zbednej zwtoki.

9. Od rozstrzygniecia postepowania konkursowego nie przystuguje odwotanie.

10. Organizator zastrzega sobie prawo do odwofania konkursu ofert bez podania
przyczyny przed uptywem terminu ztozenia ofert, przedtuzenia terminu sktadania ofert
i rozstrzygniecia konkursu oraz do zamkniecia konkursu bez wyboru realizatora
programu.

11. O decyzji wskazanej w ust. 6 Organizator poinformuje poprzez publikacje na stronie
internetowej Samorzadu Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego pod adresem
https://www.warmia.mazury.pl oraz na tablicy ogtoszeh Urzedu Marszatkowskiego
Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie.

12. Organizator zastrzega sobie prawo odstgpienia od realizacji programu z przyczyn
obiektywnych (np. zmian w budzecie Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego).

13. Organizator niezwtocznie powiadomi Oferentow o wyniku albo o zamknigciu konkursu
bez dokonania wyboru realizatora programu.

14. Podmiot, ktéry otrzymat srodki finansowe z Budzetu Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na realizacje programu zobowigzany jest do przedstawienia
sprawozdania merytoryczno-finansowego z wykonania programu zgodnie
z zatgcznikiem nr 2 do umowy.

15. W sprawach nie uregulowanych niniejszym Ogtoszeniem do trybu przeprowadzenia
konkursu ofert i zawarcia umow o realizacje programu polityki zdrowotnej stosuje sie
odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego dotyczgce przetargu.

IX. Informacje dodatkowe

Szczegotowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie
zawartej pomiedzy zleceniodawcg, a wylonionym w drodze postepowania
konkursowego Oferentem.

W zakresie zwigzanym z udziatem w Konkursie Oferent zobowigzany jest do ochrony
danych osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie
danych).

Zatgczniki do ogtoszenia:
1. Zatgcznik nr 1 Formularz ofertowy
2. Zalgcznik nr 2 Wzér umowy na realizacje Programu

3. Zatgcznik nr 3 Program Polityki Zdrowotne;
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Projekt umowy zat.

do ogtoszenia

Umowa Nr PPZ. NLN. 2024

na realizacje ,, Programu polityki zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-
mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod

medycznie wspomaganej reprodukcji” w 2024 r.
zawartaw dniu ... 2024 roku w Olsztynie,
pomiedzy:

Wojewodztwem Warminsko-Mazurskim z siedzibg w Olsztynie, przy ul. E. Plater 1, zwanym dale;j
»Zleceniodawcyg”, reprezentowanym przez Zarzad Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego, w imieniu

ktorego dziataja:

zwanym dalej ,Zleceniobiorcg”, reprezentowanym przez:

tgcznie zwanymi Stronami.

Na podstawie art. 41 ust. 1, w zwigzku z art. 14 ust. 1 pkt 2 oraz art. 41 ust.2 pkt 3 ustawy z dnia 5
czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa (Dz. U. z 2022 r. poz. 2094 ze zm.), art. 48b ust. 1i 4
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ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pézn. zm.), art. 115 ust.3 w zw. z art. 114 ust.

1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r., poz.633,

z pozn.zm.), Uchwaty Nr 2/32/24/V| Zarzadu Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia

9 stycznia 2024 r. w sprawie przyjecia do realizacji w 2024 r. Programu polityki zdrowotnej dla
mieszkancow wojewddzitwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia
nieptodnosci z wytaczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji, Uchwaty Nr .................
Zarzadu Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia ................... r. w sprawie ogtoszenia i
przeprowadzenia konkursu ofert na realizatora Programu polityki zdrowotnej dla mieszkancow
wojewodztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia niepfodnosci z
wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji w 2024 r. oraz powotania Komisji
Konkursowej i Uchwaty Nr LV/849/23 Sejmiku Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia 19
grudnia 2023 r., w sprawie budzetu Wojewddztwa Warminsko — Mazurskiego na rok 2024, z
pézn.zm., oraz wyboru oferty, dokonanego w wyniku przeprowadzonego postepowania w ramach
konkursu ofert, zgodnie z regulaminem Prac Komisji Konkursowej,

zawiera sie umowe o nastepujgcej tresci:

§1.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja Programu polityki zdrowotnej dla mieszkancéw wojewodztwa
warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytaczeniem
metod medycznie wspomaganej reprodukcji w 2024 r., zwanego dalej ,,Programem”,
stanowigcego zatacznik nr 1 do umowy i jej integralng czesc¢.

2. Na podstawie niniejszej umowy Zleceniodawca powierza, a Zleceniobiorca zobowigzuje sie do
realizacji Programu, na warunkach okreslonych w niniejszej umowie.

3. Szczegotowy zakres i sposob realizacji Programu okresla zatgcznik nr 1 do umowy, stanowigcy
jej integralng czesé.

4. Termin realizacji Programu ustala sie na okres: od daty zawarcia umowy nie pozniej niz do dnia
15 grudnia 2024 r.

§ 2.

1. Strony ustalajg, ze koszt -catkowity dofinansowania do kompleksowych $wiadczen
diagnostycznych i leczenia jednej pary ( zwanych dalej Procedurg) wynosi nie wiecej niz 3000
ztotych, z zastrzezeniem zdania drugiego. W przypadku par, u ktérych procedura zakonczy sie
na wczesniejszym etapie z powoddw medycznych, koszt dofinansowania obejmuje
przeprowadzone do tego etapu interwencje (Swiadczenia), jednakze w wysokosci nie wiekszej niz
kwota dofinansowania przewidziana w ramach Programu dla tej procedury zgodnie
Z zapisami zdania pierwszego.

2. W trakcie trwania Programu Uczestnikom przystuguje mozliwosé dofinasowania do jednej
Procedury (w zakresie interwencji wymienionych w Programie).

3. Pary, ktére zakwalifikowaty sie do programu w 2023 roku i nie zrealizowaty catej procedury majg
mozliwos¢ dokonczenia procesu diagnostycznego i leczniczego w 2024 roku (do tgcznej
wysokosci 3000 zt.) po przedtozeniu zaswiadczenia wskazujgcego, ze proces diagnostyczny
i leczniczy nie zostat dokonnczony, okreslajgcego zrealizowane w ramach procedury interwencje
oraz kwote wykorzystanej dotaciji.
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4. W przypadku par, ktére zakwalifikowaty sie do udziatu w Programie i do dnia 15 grudnia 2024
roku nie zrezygnowaly z udziatu w nim lub nie mogty zrealizowac¢ catej Procedury i ktére zgodnie
z Programem bedg miaty mozliwo$¢ dokonczenia procesu diagnostycznego i leczniczego
w nastepnym roku, Zleceniobiorca zobowigzany bedzie do wystawienia danej parze
zaswiadczenia wskazujgcego, ze proces diagnostyczny i leczniczy nie zostat dokonczony oraz
okreslajgcego zrealizowane w ramach procedury interwencje wraz z kwotg wykorzystanej dotacji,
z zastrzezeniem, ze powyzsze bedzie kontynuacjg procesu diagnostyczno- leczniczego i tgcznie
nie przekroczy kwoty dofinasowania przeznaczonej na pare.

§ 3.

1. Na realizacje Programu w ramach niniejszej umowy Zleceniodawca przekaze Zleceniobiorcy
dotacje celowg udzielong ze srodkow budzetu Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na rok
2024 w kwocie 150 000,00 ztotych (stownie: sto pie¢dziesiat tysiecy ztotych zero groszy).

2. Srodki dotacji wskazanej w ust.1 muszg by¢ wykorzystywane z uwzglednieniem wysoko$ci
kosztow dofinansowania procedur okreslonych w § 2 ust.1.

3. W ramach kwoty wymienionej w ust.1 Zleceniobiorca zobowigzuje sie do objecia wsparciem
w trakcie trwania programu nie mniej niz 50 par.

4. Dotacja wskazana w ust.1 przekazana zostanie po zawarciu niniejszej umowy na rachunek
bankowy ZIeceniobiorCy ....... ... , W terminie 21 dni od
dnia zawarcia umowy.

5. Zleceniobiorca zobowigzuje sie, w ramach kwoty dotacji przyznanej zgodnie z § 3 ust. 1, do
wykonania rodzaju i liczby Procedur zgodnie z przedstawiong ofertg oraz medycznymi
wskazaniami zakwalifikowanych par. Jednakze w sytuacji nie wykorzystania catej kwoty
przeznaczonej na wykonanie procedur Zleceniodawca dopuszcza mozliwos¢ zwiekszenia liczby
wykonanych procedur w stosunku do liczby wskazanej w Programie, o ile nie spowoduje to
przekroczenia ogolnej kwoty dotacji, wskazanej w ust.1.

6. Zleceniobiorca zobowigzuje sie przy realizacji Programu do przestrzegania zasad rachunkowo$ci
i prawidtowego wykorzystywania srodkéw publicznych.

§ 4.

1. Za date przekazania dotacji uwaza sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Zleceniodawcy.

2. Zleceniobiorca os$wiadcza, ze jest jedynym posiadaczem wskazanego w § 3 ust. 4 rachunku
bankowego i zobowigzuje sie do utrzymania rachunku wskazanego w § 3 ust. 4 nie krécej niz do dnia
zaakceptowania przez Zleceniodawce sprawozdania koricowego, o ktérym mowa w § 9 ust. 2 lit.a).
W przypadku braku mozliwosci utrzymania rachunku, o ktérym mowa w ust. 1, Zleceniobiorca
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Zleceniodawcy o nowym rachunku bankowym i
jego numerze.

3. Zleceniobiorca zobowigzany jest zgodnie z zasadami wynikajgcymi z ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. 0
rachunkowoS$ci (Dz. U. z 2023 r., poz. 120 z p6zn.zm.) do prowadzenia wyodrebnionej dokumentacji
finansowo-ksiegowej srodkéw finansowych otrzymanych na realizacje zadania, w sposéb umozliwiajgcy
identyfikacje poszczegolnych operacji ksiegowych.

4. Dowody ksiegowe nalezy opisywaé z uwzglednieniem m.in. zapiséw art. 39 ustawy z dnia 27
sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1270. z pdzn. zm.) oraz
rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 2 marca 2010 r. w sprawie szczegotowej klasyfikacji
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dochodow, wydatkéw, przychodéw i rozchodéw oraz $rodkéw pochodzgcych ze Zrodef
zagranicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 513, z p6zn.zm.).

5. Zleceniobiorca zobowigzany jest do przechowywania dokumentacji zwigzanej z realizacjg
Programu przez 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym zrealizowat
Program.

§ 5.

1. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do:
o wykorzystania dotacji, o ktéorej mowa w § 3 ust. 1, wylgcznie na realizacje Programu
powierzonego do realizacji niniejszg umowa,
e wykorzystania dotacji w terminie realizacji Programu, tj. do uptywu koncowego terminu
realizacji Programu okreslonego w § 1 ust.4 —tj. nie pdzniej niz do dnia 15 grudnia
2024r.,

2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do przekazania Zleceniodawcy, w terminie 30 dni od daty
zakonczenia realizacji Programu (okreslonej w § 1 ust. 4), w ramach sprawozdania z realizacji
Programu, o ktérym mowa w § 9 ust.2 lit. a, koncowego rozliczenia finansowego wykorzystania
srodkéw finansowych otrzymanych w ramach dotacji. Rozliczenie powinno zawiera¢ w
szczegolnosci zestawienie poszczegdlnych interwencji optaconych z otrzymanych srodkéw
finansowych, potwierdzajgcych wysokos¢ poniesionych kosztow oraz o$wiadczenie
Zleceniobiorcy o sprawdzeniu prawidtowosci przyjetych do rozliczenia i przedstawionych
w zestawieniu dokumentéw finansowych pod wzgledem merytorycznym i formalno-
rachunkowym.

3. W przypadku niewykorzystania dotacji w terminie wskazanym w ust.1 pkt 2
w wysokosci okreslonej w § 3 ust. 1, Zleceniobiorca zobowigzuje sie do zwrotu niewykorzystanej
czesci dotacji, w terminie do 14 dni po uptywie wskazanego powyzej terminu wykorzystania
dotacji, na rachunek Zleceniodawcy nr: 33 1090 2718 0000 0001 4649 4447

4. Odsetki od niewykorzystanej kwoty dotacji zwréconej po terminie, podlegajg zwrotowi
w wysokosci okreslonegj jak dla zalegtosci podatkowych na rachunek bankowy Zleceniodawcy nr:
33 1090 2718 0000 0001 4649 4447. Odsetki nalicza sie, poczgwszy od dnia nastepujacego po
dniu, w ktorym uptynat termin zwrotu niewykorzystanej kwoty dotaciji.

5. Niewykorzystane przychody i odsetki bankowe od przyznanej dotacji podlegajg zwrotowi na
zasadach okreslonych w ust. 3-4.

6. Kwota dotacji wykorzystana niezgodnie z przeznaczeniem podlega zwrotowi wraz
z odsetkami w wysokosci okre$lonej jak dla zalegtosci podatkowych, na zasadach okreslonych w
przepisach o finansach publicznych.

§ 6.
1. W ramach realizacji Programu powierzonego niniejszg umowg Zleceniobiorca zobowigzuje sie
do:
1) rozpoczecia realizacji Programu od daty podpisania niniejszej umowy, w tym w szczegolnosci
kwalifikacji do Programu par spetniajgcych nastepujace kryteria:

a) nie majg przeciwwskazan opisanych w kryteriach wykluczenia w ,Programie polityki
zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia
diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wylgczeniem metod medycznie wspomaganej
reprodukcji”.

b) mieszkajg na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego,

c) wiek kobiety miesci sie w przedziale 20-42 lat (wg rocznika urodzenia),

11

Id: 5CFD2853-11DF-4B52-A809-49C013CF502D. Podpisany Strona 11



d) przediozg realizatorowi wypetniony druk $wiadomej zgody na udziat w Programie oraz
podpisane oswiadczenie, ze nie sg obecnie uczestnikami innego programu
o podobnym charakterze finansowanym ze srodkéw publicznych lub nie uczestniczyty
w podobnym programie finansowanym ze srodkéw publicznych w ciggu ostatnich trzech lat (z
wyltgczeniem par, ktore zakwalifikowaty sie do programu w roku poprzednim i z uwagi na krétki
czas realizacji Programu nie mogty skorzystac ze wszystkich interwencji i nie zrezygnowaty z
udziatu w Programie), jak réwniez oswiadczenie w sprawie przetwarzania danych osobowych;

e) co najmniej 12 miesiecy bezskutecznie starajg sie o poczecie dziecka w przypadku kobiety
w wieku 20-35 lat lub 6 miesiecy w przypadku kobiet po 35 roku zycia lub bezposrednio po
zadeklarowaniu planéw prokreacyjnych w przypadku kobiet po 40 roku zycia oraz kobiety
i mezczyzn z nieprawidtowosciami w badaniu przedmiotowym lub podmiotowym,

f) pary objete ubezpieczeniem zdrowotnym zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r.- o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2022 r., poz
2561 z pozn. zm.).

2) przeprowadzenia wsréd par biorgcych udziat w Programie ankiet satysfakcji (wzor ankiety stanowi
zatgcznik nr 5 do niniejszej umowy);

3) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej, na zasadach
obowigzujgcych w podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, przy
uwzglednieniu przepisow dotyczgcych ochrony danych osobowych;

4) przedstawienia Zleceniodawcy w terminie do 7 dni od daty zawarcia niniejszej umowy kserokopii
polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej Zleceniobiorcy, obejmujgcej szkody
bedagce nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych na czas trwania umowy, w przypadku, gdy na
dzien skfadania oferty taka umowa nie byta zawarta lub w sytuacji, w ktérej na dzieh sktadania
oferty polisa nie obejmowata catego okresu obowigzywania umowy -przedstawienia kserokopii
polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej szkody bedgce nastepstwem
udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
swiadczen zdrowotnych, z przedtuzonym okresem ubezpieczenia OC, obejmujgcym caty okres
obowigzywania umowy;

5) prowadzenia akcji informacyjno - promocyjnej dotyczgcej Programu (np. poprzez zamieszczenie
informacji na temat Programu na swojej stronie internetowej);

6) wskazywania Samorzgdu Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego, jako podmiotu, ktory
dofinansowuje Program na wszystkich etapach akcji informacyjno — promocyjnej;

7) sporzgdzania i przekazywania Zleceniodawcy, w okresach miesiecznych - do 10-go dnia kazdego
miesigca, drogg elektroniczna, informacji o biezacej realizacji Programu,
zgodnie z zatgcznikiem nr 7 do umowy (czes¢ A);

8) przekazania Zleceniodawcy opinii, ewentualnych uwag na temat Programu (m.in. realizacji,
sposobu organizacji) w terminie do 15 grudnia 2024 r., na adres e-mail: dz@warmia.mazury.pl;

9) Zleceniobiorca zobowigzany jest do przekazania informacji o efektach realizacji Programu (liczbie
urodzen zywych, liczbie urodzen martwych, liczbie poronien), po zakonczeniu realizacji Programu
— w terminie do okoto 9 miesiecy od przeprowadzenia u ostatniej pary procesu diagnostycznego
i leczenia zgodnie z zatgcznikiem nr 7 do umowy (czes¢ B).

§7.
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§8

. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do realizacji Programu przez personel wskazany w ofercie

konkursowej, a w przypadku zmian personelu realizujgcego Program, przez osoby, ktérych
kwalifikacje zawodowe nie sg nizsze niz okreslone w szczegdétowych warunkach konkursu ofert.
Zleceniobiorca jest zobowigzany do pisemnego informowania Zleceniodawce, o kazdej zmianie
personelu realizujgcego Program na podstawie niniejszej umowy.

Zleceniobiorca oswiadcza, ze wszystkie pomieszczenia, w ktérych bedzie realizowat Program
spetniajg wymagania zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa i nie bedzie
realizowat Programu poza miejscami wskazanymi w niniejszej umowie.

§9

Zleceniobiorca zobowigzuje sie do zakohczenia realizacji Programu nie pézniej niz do dnia
15 grudnia 2024 roku.
Po zakonczeniu realizacji Programu Zleceniobiorca zobowigzuje sie w terminie do 30 dni od daty
zakonczenia realizacji Programu, okreslonej zgodnie z § 1 ust.4 do sporzadzenia i przedtozenia
Zleceniodawcy:
a) Sprawozdania z realizacji Programu, zawierajgcego koncowe rozliczenie finansowe

wykorzystanych srodkow dotacji, wedtug wzoru stanowigcego zatacznik nr 2 do umowy
b) Zbiorczego zestawienia wynikéw ankiet wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 6 do umowy
c) Raportu koncowego wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 8 do umowy

. Raport koncowy (zat.nr 8) i Sprawozdanie z realizacji Programu (zat. nr 2) oraz zbiorcze

zestawienie ankiet (zatgcznik nr 6), o ktérych mowa w ust 2, Zleceniobiorca zobowigzany jest
dostarczy¢ w wersji papierowej do siedziby Zleceniodawcy oraz w wersiji elektronicznej na adres
e-mail: dz@warmia.mazury.pl (wersja edytowalna, w Programie Microsoft Word). Dowodem
wpltywu sprawozdania/raportu ztozonego osobiscie lub za posrednictwem kuriera bedzie stempel
Departamentu Zdrowia opatrzony datg wptywu, w przypadku przekazania sprawozdania/raportu
za posrednictwem Poczty Polskiej o zachowaniu terminu decyduje data stempla pocztowego;

. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowos$ci w zatgcznikach, o ktérych mowa w ust. 2,

dokumenty zostang zwrécone, celem ich niezwtocznego poprawienia.

. Ztozenie przez Zleceniobiorce sprawozdania, raportu i wynikow ankiet wskazanych w ust.

2 jest rownoznaczne z udzieleniem Zleceniodawcy prawa rozpowszechnienia informac;ji
w nich zawartych.

§ 10.

Osobami do kontaktéw roboczych sa:
1) ze strony Zleceniodawcy:

Elzbieta Dziekan, te. 89 52-16-917, e-mail: e.dziekan@warmia.mazury.pl

Sylwia Ciesluk, tel. 89 52-16-918, e-mail: s.ciesluk@warmia.mazury.pl

2) ze strony Zleceniobiorcy: .......ccooiiiiiiiiii
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2. W zakresie realizacji niniejszej umowy Zleceniobiorca zobowigzuje sie do udzielania na wniosek
Zleceniodawcy wszelkich informacji i przedtozenia dokumentéw dotyczgcych biezgcej realizacji
Programu.

§11.

1. Zleceniobiorca ponosi wytgczng odpowiedzialnoS¢ wobec oséb trzecich za szkody powstate w
zwigzku z realizacjg zadania.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do realizacji Programu, zapewniajgc bezpieczne przetwarzanie
danych osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L. 119
z 04.05.2016, str. 1), zwanym dalej RODO oraz z ustawg z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu
nieptodnosci (Dz. U z 2020 r. poz.442) i aktach wykonawczych do tejze ustawy.

3. Zleceniobiorca jako Administrator Danych Osobowych uzyskanych bezposrednio od uczestnikéw
Programu zobowigzuje sie do uzyskania zgody uczestnika w formie oswiadczenia stanowigcego
Zatgcznik nr 4, o ktérym mowa w § 6 ust. 1 pkt 2 lit. ¢ niniejszej Umowy oraz do spetnienia
obowigzku informacyjnego wynikajgcego z art. 13 RODO. Zleceniodawca dopuszcza do
stosowania wzor klauzuli informacyjnej stanowigcy element dokumentacji Zleceniobiorcy
jednakze zaktualizowany o informacje dotyczgce Programu objetego niniejszg Umowa.

4. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do realizacji wymogow okreslonych w art. 24-35 RODO
w szczegolnosci zabezpieczen wynikajgcych z art. 32 RODO.

5. W okresie obowigzywania stanu zagrozenia epidemicznego albo epidemii realizacja programu
polityki zdrowotnej, o ktérym mowa w § 1 musi odbywac sie zgodnie z ustanowionymi
W przepisach prawa ograniczeniami, nakazami i zakazami oraz wytycznymi Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego.

6. W okresie, o ktérym mowa w ust. 5 nalezy dostosowac sposob realizacji programu do aktualnie
obowigzujgcych rezimoéw sanitarnych.

7. Zleceniobiorca zobowigzuje sie przy realizacji programu do zapewnienia dostepnosci osobom ze
szczegolnymi potrzebami z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o ktérych mowa w art.6
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami
w zakresie:

1) Dostepnosci cyfrowej — wymagania okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r.,

o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych.
2) Dostepnosci informacyjno- komunikacyjnej
3) Dostepnosci architektoniczne;.

8. W przypadku braku mozliwosci zapewniania dostepnosci na warunkach okreslonych w art.6
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami,
Zleceniobiorca jest zobowigzany zapewni¢ takiej osobie dostep alternatywny, o ktérym mowa
w art. 7 tej ustawy.

§12.

14
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1. Nadzér nad prawidtowoscig wykonania powierzonego zadania sprawuje Departament Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie.

2. Zleceniodawca lub osoba przez niego upowazniona moze w okresie objetym umowg i w okresie 5 lat
po jej wygasnieciu, przeprowadzi¢ w siedzibie Zleceniobiorcy kontrole w zakresie:
1) oceny realizacji Programu,
2) celowosci i prawidtowosci wydatkowania przyznanych srodkow.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w realizacji umowy Zleceniodawca informuje na
pismie o stwierdzonych uchybieniach oraz przekazuje wnioski i zalecenia zmierzajgce do ich

usuniecia.

3. Zleceniobiorca zobowigzuje sie w terminie do 30 dni od dnia otrzymania wnioskow i zalecen
pokontrolnych zawiadomi¢ Zleceniodawce o ich wykonaniu lub przyczynach niewykonania.

§ 13.

> Zleceniodawca moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym, w razie gdy
Zleceniobiorca:
o przedstawit nierzetelne lub nieprawdziwe dane i dokumenty, na podstawie ktorych dokonat

rozliczen,

e podjat dziatania sprzeczne z umowa,
¢ nie wykonat zalecen pokontrolnych w wyznaczonym terminie,
e nie przystgpit do realizacji Programu w terminie, o ktérym mowa w § 6 ust.1 pkt 1,
e razgco naruszyt przepisy prawa lub postanowienia umowy.

> W przypadku wystgpienia okolicznosci uniemozliwiajgcych przystgpienie do realizacji Programu
w terminie, o ktorym mowa w § 6 ust. 1 pkt 1, Zleceniobiorca jest zobowigzany do ztozenia
pisemnego wyjasnienia. Wyjasnienie powinno by¢ przedstawione przez Zleceniobiorce bez
wezwania ze strony Zleceniodawcy.

§ 14.

1. W razie nieprzystgpienia lub odstgpienia Zleceniobiorcy od realizacji umowy z przyczyn lezacych
po jego stronie, Zleceniobiorca zaptaci Zleceniodawcy kare umowng w wysokosci 10% kwoty
$rodkéw wskazanych w § 3 ust.1.

2. Kara umowna winna by¢ wptacona na rachunek Zleceniodawcy nr: ............ccoeeiiiiinnne.
w terminie do 14 dni od daty otrzymania przez Zleceniobiorce noty obcigzeniowej wystawione;j
przez Zleceniodawce.

§ 15.

Jezeli w toku wykonywania umowy wystgpig okolicznosci uniemozliwiajace jej realizacje w cafosci lub
czesci, na ktore Strony nie miaty wptywu, bedzie to podstawg do wystgpienia kazdej ze Stron

0 renegocjacje warunkéw umowy.
§ 16.

Zakazuje sie zbywania na rzecz osob trzecich wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy.

15
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§17.

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony i obowigzuje od dnia jej zawarcia do dnia wypetnienia

wszystkich zobowigzan Stron w niej zapisanych i po catkowitym rozliczeniu zadania.
§18.

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg, zastosowanie majg przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego, w szczegdlnosci przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1270 z pézn. zm.), ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r

0 odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 289

z pézn. zm.)), ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz.U. 2023 r. poz. 1610, z pozn.

zm.) oraz przepisy dotyczace ochrony danych osobowych.
§19.

Wszelkie spory miedzy Stronami mogace wynikngé w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy bedg

rozpatrywane przez sgd wtasciwy miejscowo dla siedziby Zleceniodawcy.
§ 20.

Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem niewaznosci.
§21.

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Zleceniodawcy i jeden dla

Zleceniobiorcy.

Zleceniobiorca: Zleceniodawca:

Zatgczniki:

1. Program polityki zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki
i leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji. ”

Sprawozdanie z realizacji Programu.

Wz6ér oswiadczenia pary przystepujgcej do udziatu w Programie.

Wzér oswiadczenia pary ws. przetwarzania danych osobowych.

Ankieta satysfakcji uczestnikéw Programu.

Zestawienie wynikéw ankiet satysfakc;ji.

Monitoring cze$¢ A i B.

Raport koncowy

© N OA WD
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SPRAWOZDANIE

Zatgcznik Nr 2 do umowy

Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ dla mieszkancéw wojewoédztwa

warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z

wytaczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji w 2024 roku

CZESC |. SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE

1. Opis wykonania zadania wraz z uwagami dotyczgcymi realizacji Programu

2. Liczbowe okreslenie skali dziatan

l.p. LICZBA PAR
ZAKWALIFIKO ’L|CZBA PAR, U LICZBA
WANYCH KTORYCH WYKONANO PRZEPROWAD
LICZBA PAR PELNA LICZBA ZONYCH
ZAPISANYCH | DO UDZIAtU KOMPLEKSOWA CIAZ ANKIET
DO PROGRAMU w DIAGNOSTYKE I SATYSFAKCJI
ZASTOSOWANO UCZESTNIKO
PROGRANIE LECZENIE W PROGRAMU
3. Wykaz miejsc zamieszkania par, ktore zgtosity sie do Programu:
17
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Lp.

MIEJSCOWOSC

LICZBA PAR/OSOB

UWAGI

CZESC Il. SPRAWOZDANIE FINANSOWE Z WYKONANIA PROGRAMU

1.

Koszty z podziatem na procedury

LP.

RODZAJ KOSZTOW

LICZBA/PAR
UCZESTNIK
ow

KOSZT
JEDNOSTKO
wy

(W Zt)

KOSzT
CALKOWITY
(W Zt)

WYSOKOSC
DOPLATY
PRZEZ PARE

(W Zt)

Pierwsza konsultacja
lekarska z
opracowaniem
zindywidualizowanego
programu leczenia oraz
rozmowa edukacyjna (2
godz.)

Kolejna konsultacja

Konsultacja
ginekologiczno-
potoznicza z USG

USG

Monitoring owulacji

Konsultacja
endokrynologiczna —
pierwsza wizyta

Konsultacja
endokrynologiczna —
kolejna wizyta

Konsultacja urologiczna

18
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Konsultacja
andrologiczna

10

Konsultacja z
dietetykiem 1 osoba —
pierwsza wizyta

11

Konsultacja z
dietetykiem para —
pierwsza wizyta

12

Konsultacja z
dietetykiem 1 osoba-
kolejna wizyta

13

Konsultacja z
dietetykiem para —
kolejna wizyta

14

Fizjoterapia
uroginekologiczna (60
min.)

15

Konsultacja
psychologiczna 1 osoba

16

Konsultacja
psychologiczna para

17

Nauka obserwacji cyklu
miesiecznego —
pierwsze spotkanie
wprowadzajgce z
materiatami (1 godz.)

18

Nauka obserwacji cyklu
miesiecznego — kolejne
spotkanie (1 godz.)

19

Konsultacja - seksuolog

20

Badanie AMH

21

Badanie nasienia z
posiewem

22

Badania hormonalne —
m.in. LH,FSH,PRL,
T,E,TSH

23

Witamina D

24

Homocysteina

19
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25 Posiewy
mikrobiologiczne
tlenowe/beztlenowe

26 Posiew w kierunku
Ureaplazma/
Mykoplazma

27 | Posiew w kierunku
Chlamydia

28 Cytologia klasyczna

29 | Inne swiadczenie

2. Rozliczenie dotacji

Wysokos¢ dotacji

Wysokos$é przekazanej niewykorzystanej,
taczny koszt procedur .
dotacji, zgodnie z zawartg przeznaczonej do zwrotu,
umowa diagnostycznych i leczenia zgodnie

z zawartg umowa

(podpis Zleceniobiorcy)

20

Id: 5CFD2853-11DF-4B52-A809-49C013CF502D. Podpisany Strona 20



Zatacznik Nr 3 do umowy

OSWIADCZENIE

Przystepujgc do udziatu w ,,Programie polityki zdrowotnej dla mieszkancéw wojewddztwa warminsko-
mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wylgczeniem metod
medycznie wspomaganej reprodukcji” przyjetego do realizacji w 2024 roku Uchwatg Nr 2/32/24/VI|

Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia 9 stycznia 2024 r.
my, nizej podpisani —

(kobieta — imie i nazwisko)

PESEL

(mezczyzna — imig i nazwisko)

PESEL

oswiadczamy, ze:

o Pozostajemy w zwigzku matzehAskim/ partnerskim,

e Jestesmy mieszkancami wojewodztwa warminsko-mazurskiego

e Ostatnie rozliczone zeznanie podatkowe ztozyliSmy urzedzie skarbowym wiasciwym dla
miejsca zamieszkania na terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego ',

e Bezskutecznie staramy sie o poczecie dziecka przez okres 12 miesiecy/ 6 miesiecy/ chcemy
wzig¢ udziat w Programie bezposrednio po podjeciu plandw rozrodczych 2.

(miejscowos¢, data)

(podpis — mezczyzna)

1 Zatgczyé kserokopie pierwszej strony ostatniego zeznania PIT, kopie innego dokumentu potwierdzajgcego zamieszkanie
na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego, oswiadczenie
o zwolnieniu z podatkéw z podaniem podstawy prawnej lub inny dokument.

2 Niewtasciwe skresli¢
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Zatgcznik Nr 4 do umowy

imie i nazwisko - mezczyzna

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a w zw. z art. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzanie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L. 119 z 04.05.2016, str. 1) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych dla potrzeb naboru i realizacji Programu polityki zdrowotnej dla
mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i
leczenia nieptodnosci z wytgczeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji w 2024 r.,
przez (nazwa instytucji i adres)

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujgcych mi prawach,

w szczegoblnosci o dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do tresci danych

i ich poprawiania oraz o mozliwosci odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Cofniecie
zgody nie bedzie wptywa¢ na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktdérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem. Mam jednoczesnie swiadomos¢, ze brak zgody na
przetwarzanie danych lub jej odwotanie jest rbwnoznaczne

z rezygnacjq z udziatu w przedmiotowym programie.

Czytelny podpis uczestnika programu —
mezczyzna

22
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Zalacznik nr 5 do umowy

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW

»Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego
w zakresie wsparcia diagnostyKi i leczenia nieplodnosci z wylaczeniem metod medycznie wspomaganej
reprodukcji”

Szanowna Pani/ Szanowny Panie (ankiete wypelnia para)

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii 1 uwag na temat jakosci $wiadczen

w Programie. Otrzymane informacje pozwola rowniez na coraz lepsza organizacj¢ tego rodzaju
przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosimy o udzielenie odpowiedzi wstawiajac znak X w odpowiednie

pole. Ankieta jest anonimowa.

1. W jaki sposob dowiedzieliscie si¢ Panstwo o programie:
[ ]z mediow spotecznosciowych
[ ]z lokalnych mediow
[ ] ze strony internetowe;]
[ ] od lekarza prowadzacego
[ ]od rodziny/znajomych

[ ]z innych zrédet (prosze wpisac jakich) .......ccooovveeiiieiiiiiieeee e

W pytaniach 2 — 11 prosze zaznaczy¢ odpowiedz w skali 1-5, gdzie:

1 — oznacza najnizsza oceng, 5 — 0znacza najwyzsza oceng

2. Jak oceniajg Panstwo dostep do informacji na temat zasad kwalifikacji do Programu?
1 2 3 4 5
3. Jak oceniajg Panstwo dostep do informacji na temat §wiadczen objetych programem?
1 2 3 4 5
4. Jak oceniajg Panstwo stosunek personelu medycznego do pacjentéw?
1 2 3 4 5
5. Jak oceniajg Panstwo umiej¢tnos¢ przekazywania wiedzy przez instruktora metod
rozpoznawania ptodnosci?
1 2 3 4 5
23
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6. Jak oceniajg Panstwo sposob przekazania zalecen lekarskich?
1 2 3 4 5
7. Jak oceniajg Panstwo organizacj¢ Programu?
1 2 3 4 5
8. W jakim stopniu Program spetnit Panstwa oczekiwania?
1 2 3 4 5
9. Czy poleciliby Panstwo udziat w Programie innym osobom?
1 2 3 4 5
10. Jak oceniajg Panstwo swojg wiedze na temat zdrowego stylu zycia, w tym prawidtowego
odzywiania, aktywnosci fizycznej i zdrowia prokreacyjnego przed udzialem w Programie?
1 2 3 4 5
11. Jak oceniaja Panstwo swoja wiedz¢ na temat zdrowego stylu zycia, w tym prawidtowego
odzywiania, aktywnosci fizycznej i zdrowia prokreacyjnego po udziale w Programie?
1 2 3 4 5
12. Czy udzial w Programie wptynat na poprawe Panstwa zdrowia?
[ ]tak [ ]nie
13. Czy udzial w Programie zmienit Panstwa jako$¢ zycia?
[ ]tak, pozytywnie [ ] tak, negatywnie [ ]nie
14. Czy otrzymali Panstwo zalecenia medyczne w formie pisemne;?
[ ]tak [ ]nie
15. Czy uwazaja Panstwo, ze Program powinien by¢ kontynuowany w nastgpnych latach?
[ ]tak [ ]nie
16. Czy wprowadziliby Panstwo jakie$ zmiany w organizacji Programu?

[ ]tak [ ]nie

Bardzo dzigkujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzigki Panstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakosci Swiadczonych ustug i

zapewnieniu najwyzszego komfortu uczestnikom kolejnych Programow.

24
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Zatacznik Nr 6 do umowy

,Program Polityki zdrowotnej dla mieszkancéw wojewédztwa warminsko-mazurskiego
w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wytagczeniem metod medycznie
wspomaganej reprodukciji”

ZESTAWIENIE WYNIKOW ANKIET SATYSFAKCJI

Termin realizacji: ......ccooeviiiiiiiiieicerere s

Nazwa Zleceniobiorcy:

Tresé pytania Liczba
L.p. . Ocena . Lo
ankietowego udzielonych odpowiedzi
1. bardzo
Jak Panstwo | dobrze
oceniaja umiejetnosé Dobrze
przekazania informacji
o rokowaniach Srednio
Zle
bardzo zle
2. Tak
Czy zalecenia
diagnostyczne i lekarskie raczej tak
dotyczace postepowania
zostaty przekazane w raczej nie
sposoéb zrozumiaty
i przystepny? Nie
3. tak
Czy otrzymali
Panstwo  zalecenia w nie
formie pisemnej?
Tak
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4. Czy jestescie
Panstwo zadowoleni 2z
udziatu w Programie?

raczej tak

Nie

raczej nie

hie wiemy

Dodatkowe
na temat Programu

uwagi

LICZBA PAR UDZIELAJACYCH ODPOWIEDZI

(podpis Zleceniobiorcy)
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Zatgcznik Nr 7 do umowy

Program polityki zdrowotnej dla mieszkaincéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego
w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia nieptodnosci z wylagczeniem metod
medycznie wspomaganej reprodukcji.

MONITORING
Czesé A
TERMIN REALIZACJL: ...,

Nazwa Zleceniobiorcy:

danych:

LP. INFORMACJE DOTYCZACE
ZGLASZALNOSCI DO PROGRAMU

LICZBA UWAGI

Pary, ktére zgtosity sie
|zarejestrowaly:

1. - telefonicznie
- e-mailowo

-osobiscie

Pary zakwalifikowane przez
2. Zleceniobiorce do Programu w
biezacym roku

Pary, ktére kontynuuja nie

zrealizowang procedure w 2023 r.
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Pary niezakwalifikowane do proszg o podanie
4. Programu i wyszczegolnienie
przyczyn
Pary, ktére zrezygnowaty z udziatu prosze o podanie
5. w Pro.gramie w tn:akcie jego i wyszczegdlnienie
trwania, z podaniem przyczyny
rezygnaciji przyczyn
Pary objete procesem
6. diagnostycznym
7. Pary objete leczeniem
Pary korzystajace z pomocy
8. psychologicznej
0. Pary korzystajace z pomocy
dietetyka
10. Pary korzystajace z pomocy
seksuologa
1. Pary objete instruktazem
obserwaciji cykli
UWAGI (planowany
INFORMACJE DOTYCZACE
LP. i LICZBA termin porodu,
EFEKTYWNOSCI PROCEDURY L
poronienie, inne)
1. Liczba par, u ktérych zastosowana
procedura diagnostyczno-
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lecznicza zakonczylta sie cigza
potwierdzong klinicznie

Liczba urodzen ( z podziatem na
rok realizacji Programu)

(miejscowosc), (data) (podpis Zleceniobiorcy)

29

Id: 5CFD2853-11DF-4B52-A809-49C013CF502D. Podpisany Strona 29



Czes¢ B. zatgcznika nr 7 do umowy

Zgodnie z § 6 ust.1 pkt 9 w/w. umowy Zleceniobiorca zobowigzany jest do przekazania
ponizszych danych po zakonczeniu realizacji Programu — w terminie do okoto 9 miesiecy
od przeprowadzenia u ostatniej pary procedury diagnostycznej

i leczniczej.

Nazwa Zleceniobiorcy:

Imie i nazwisko oraz nr telefonu osoby do kontaktu w sprawie ponizej przedstawionych

danych:

1. Liczba urodzen zywych:

(podpis Zleceniobiorcy)
30
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Zat. Nr 8 do umowy
RAPORT KONCOWY
7 REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Sygn. akt: ..o

wypelnia Agencja Oceny Technologii Medycznych i

Taryfikacji

Raport koncowy
.............................................................................. Z realizacji programu pOlityki Zdl’OWOtIlej

oznaczenie podmiotu sktadajgcego raport koncowy z
realizacji programu polityki zdrowotnej

[Nazwa programu polityki zdrowotnej:

Przewidziany w programie polityki zdrowotnej okres jego realizacji: |Faktyczny okres realizacji programu polityki zdrowotnej:

Opis sposobu osiggnigcia celdow programu polityki zdrowotnej:>

Charakterystyka interwencji realizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej:¥

'Wyniki monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotne;j:>

3 Nalezy opisaé, czy zatozony cel glowny oraz cele szczegdtowe zostaly osiagniete oraz w jakim stopniu nastapita realizacja
poszczegblnych celow ze wskazaniem przyczyn, dla ktorych niemozliwa byta ewentualna pelna realizacja. Opis stopnia realizacji celow
powinien uwzglednia¢ informacje na temat warto$ci miernikow efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej.

4 Nalezy wymieni¢ wszystkie wdrozone interwencje w danej populacji docelowej programu polityki zdrowotnej

) W zakresie monitorowania, w przypadku programéw polityki zdrowotnej, ktorych realizacje rozpoczeto w dniu 30 listopada 2017 .
lub po tym dniu, nalezy wskazac liczbe osob zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej, a takze liczbg osob, ktore
nie zostaly objgte dzialaniami programu polityki zdrowotnej z przyczyn zdrowotnych lub z innych powodéw (ze wskazaniem tych
powodow), liczbe 0sob, ktore z wlasnej woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej. W przypadku programéow,
ktorych realizacje rozpoczeto przed dniem 30 listopada 2017 r., dane wskazane w zdaniu poprzedzajacym nalezy podaé, o ile sa dostepne.
Nalezy opisa¢ wyniki przeprowadzonej oceny jakosci, w tym przedstawié¢ zbiorcze wyniki, np. wyrazony w procentach stosunek opinii
pozytywnych do wszystkich wypetnionych przez uczestnikow programu polityki zdrowotnej ankiet satysfakcji z udzialu w programie
polityki zdrowotnej. W przypadku programoéw polityki zdrowotnej, dla ktorych okres realizacji zostat okreslony na czas dtuzszy niz
jeden rok, powinno si¢ przedstawi¢ wyniki monitorowania z podziatem na poszczegélne lata realizacji. W zakresie ewaluacji nalezy
ustosunkowac si¢ do efektow zdrowotnych uzyskanych i utrzymujacych si¢ po zakonczeniu programu polityki zdrowotnej, m. in. na
podstawie wczesniej okreslonych miernikéw efektywnosci odpowiadajacych celom programu polityki zdrowotne;j.
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Koszty realizacji programu polityki zdrowotnej®

Rok realizacji programu polityki zdrowotnej: .......c..cccceveuee ...

Zrédlo finansowania” 'Wydatki biezace

'Wydatki majatkowe

1.

2.

3.

Caty okres realizacji programu polityki zdrowotne;j

Zrodlo finansowania 7 'Wydatki biezace

'Wydatki majatkowe

1.

2.

3.

Koszty jednostkowe realizacji programu polityki zdrowotnej®

Informacje o problemach, ktore wystapity w trakcie realizacji
rogramu polityki zdrowotnej”

Opis podjetych dzialan modyfikujgcych:™®

Problem 1: Dziatanie modyfikujace:
Problem 2: Dziatanie modyfikujace:
Problem 3: Dziatanie modyfikujace:
oznaczenie i podpis osoby sporzadzajacej
_ _ Data sporzadzenia raportu koncowego z | raport koncowy z realizacji programu
Miejscowosc realizacji programu polityki zdrowotnej polityki zdrowotne'"
oznaczenie i podpis osoby akceptujace;j
Data akceptacji raportu koncowego z raport koncowy z realizacji programu
realizacji programu polityki zdrowotnej polityki zdrowotne;j'?

9 W przypadku realizacji programu polityki zdrowotnej w raporcie koficowym z realizacji programu polityki zdrowotnej nalezy

przedstawi¢ informacj¢ dla kazdego kalendarzowego roku realizacji programu polityki zdrowotnej.

7 Odpowiednio rozszerzy¢ w przypadku wigkszej liczby Zrodet finansowania albo problemow

% Nalezy przedstawi¢ poniesione koszty jednostkowe w przeliczeniu na pojedynczego uczestnika programu polityki zdrowotnej, tam
gdzie kazdemu oferowany byl dokladnie ten sam zakres interwencji. W programach zlozonych, zakladajacych wieloetapowosé
interwencji, nalezy przedstawi¢ koszty w rozbiciu na poszczegdlne §wiadczenia zdrowotne, ktore oferowane byty w ramach programu

polityki zdrowotnej.

%) Nalezy opisa¢ trudnosci, ktore zostaty zweryfikowane w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposoby, w jaki z ostaty

rozwigzane. Nalezy opisa¢ krytyczne aspekty, przez ktore planowane interwencje w ramach programu polityki zdrowotnej lub czgs§é

tych interwencji nie mogtly by¢ zrealizowane.

19 Wypelni¢ odpowiednio albo wpisaé ,,nie podejmowano”

D) Oznaczenie powinno zawiera¢ imi¢ i nazwisko oraz stanowisko stuzbowe
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