Gotdap, 10.05.2017 r. a OtDAP

Urzad Miejski w Gotdapi

Plac Zwyciestwa 14 et A 2o ?/r
19-500 Gotdap

OPR.2600. .2017
KONKURS OFERT

I. Nazwa i adres Zamawiajgcego:

Gmina Gotdap

z siedzibg w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap,
NIP 847-158-70-61, REGON 790671231

tel. +48 87 615-60-00, +48 87 615-08-00

e-mail: pom@goldap.pl

reprezentowana przez Tomasza Luto — Burmistrza Gotdapi.

Il. Tryb udzielania zamoéwienia:

1. Na podstawie art. 48 b ust 1-3 ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r.,
(Dz. U. Z22016 r.1793)

2. Tryb postepowania: konkurs ofert.

3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstapienia od niniejszego konkursu
ofert na kazdym jego etapie, bez podania przyczyny.

lll. Przedmiot konkursu ofert.

Wybér realizatora programu :

,Program profilaktycznych szczepienh przeciw meningokokom grupy B skierowany
do mieszkancow Gminy Gotdap w latach 2017 — 2020” finansowanego ze Srodkow
Gminy Gotdap.

Prosze o przedstawienie swojej oferty na wykonywanie $wiadczen ustugobiorcom.

Opis przedmiotu konkursu ofert:
Przedmiot konkursu ofert obejmuje:

Szczepienie profilaktyczne przeciw meningokokom grupy B dzieci zamieszkatych

na terenie Gminy Gotdap w latach 2017 — 2020 w ramach ,Programu profilaktycznych
szczepien przeciw meningokokom grupy B skierowany do mieszkaricéw Gminy
Gotdap w latach 2017 — 2020” w tym:

Urzad Miejski w Goldapi, 19-500 Gotdap, Plac Zwycigstwa 14, tel. +48 87 615 60 00, fax +48 87 615 08 00, e-mail: pom@goidap.pl, www.goldap.pl
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zakup szczepionek przeciw meningokokom B i zakup innych materiatow
niezbednych do realizacji programu.
wykonanie ustugi szczepien dzieci mieszkajgcych na terenie Gminy Gotdap,
kazde z dzieci otrzyma:
a) dzieci od 2 mies. do 5 mies. zycia — 3 dawki w odstepie nie mniej niz 1 miesiac,
dawka przypominajgca miedzy 12 - 23 miesigcem zycia,
b) dzieci od 6 miesigca zycia do 11 miesigca zycia — 2 dawki w odstepie
nie mniej niz 2 miesiagce, dawka przypominajgca w 2 roku zycia,
c) dzieci od 12 miesigca zycia do 23 miesigca zycia — 2 dawki w odstepie
nie mniej niz 2 miesigce, dawka przypominajgca 12 - 23 miesiecy po szczepieniu
podstawowym,
d) dzieci od 24 do 48 miesigca zycia 2 dawki w odstepie 8 tygodni
przeprowadzenie badania kwalifikujacego do szczepien, szczepien w miejscu
spetniajgcym normy okreslone w przepisach prawa i znajdujgcym sie na terenie
Gminy Gotdap.
edukacje rodzicéw/opiekundéw prawnych poprzez przekazanie informaciji
o zasadnosci i istocie szczepienia przeciwko meningokokom,
przeprowadzenie kampanii informacyjno - edukacyjnej obejmujacej
rozpowszechnienie informacji o szczepieniach przeciwko meningokokom,
zebranie wszelkich niezbednych dokumentéw w tym:
zgody rodzica/opiekuna prawnego na wykonanie szczepienia oraz rejestracje
danych osoby szczepionej (pesel)

Szczepienia w ramach ,Programu profilaktycznych szczepien przeciw
meningokokom grupy B skierowanego do mieszkaricéw Gminy Gotdap
w latach 2017 — 2020” beda finansowane przez Gmine Goldap dia dzieci
do 48 miesiaca zycia.
Szczepienia dla dzieci powyzej 48 miesigca zycia (druga dawka)
rodzice/opiekunowie optacajg z wlasnych srodkéw. Finansowanie przez
Gmine Gotdap drugiej dawki szczepionki dla dzieci powyzej 48 miesiaca
bedzie mozliwe jedynie w przypadku kontynuacji programu w
kolejnych latach.

Szczegdétowe warunki konkursu ofert okreslone zostaly w zataczniku nr 1

Miejsce realizacji Swiadczen:
Gmina Gotdap

IV. Termin realizacji przedmiotu konkursu ofert:

czerwiec 2017 r. - grudzien 2017 r.
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V. Warunki udziatu w konkursie :
Warunki jakie musi spetnia¢ Oferent:

O udzielenie zamoéwienia mogg ubiegaé sie podmioty:
- posiadajgce uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
- posiadajgce wiedze i doswiadczenie zwigzane z przedmiotem konkursu,
- dysponujgce odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi
do wykonania $wiadczenia,
- znajdujgce sie w odpowiedniej sytuacji ekonomiczne;j i finansowe;.

)y VI. Wymagania dotyczace oferty:
Oferta powinna zawierac:
1. Wypetniony formularz ofertowy, przygotowany zgodnie z wzorem stanowigcym
zatacznik nr 2 i nr 3 — o$wiadczenia do niniejszego konkursu ofert.
2. Oswiadczenia i kserokopie wymienione w specyfikacji, stanowigcej

zatgcznik nr 1 do niniejszego konkursu ofert.
3. Oferte nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 26.05.2017 r. do godziny 14:00

w formie pisemnej w zamknietej kopercie z opisem $wiadczenie ustug w ramach
,Programu profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom grupy B skierowany
do mieszkaricéw Gminy Gotdap w latach 2017 - 2020™ w Punkcie Obstugi
Mieszkancow w Urzedzie Miejskim w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap

VII. Kryteria oceny ofert:

Koszt jednej dawki szczepionki dla jednego dziecka zgodnie ze szczegdtowymi warunkami
konkursu ofert:

Cena - 100% wagi wyboru oferty

Oferta o najnizszej cenie jednostkowej uzyska maksymalng ilos¢ punktéw, tj.. 10 pkt.
Pozostatym oferentom przyznana zostanie odpowiednio mniejsza (proporcjonalnie
mniejsza) ilos¢ punktéw wg wzoru:

(cena najnizsza/cena badanej oferty) x 10.

1. Oferent wypetni formularz ofertowy (zatacznik nr 2 i zalacznik nr 3- oSwiadczenia).

2. Cena podana w ofercie powinna obejmowac¢ wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
Swiadczenia oraz z warunkami stawianymi przez Zamawiajgcego.

3. Cena ofertowa musi by¢ podana w formie ryczattu.

4. Cena moze by¢ tylko jedna. Nie dopuszcza sie wariantowosci cen.
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VIil. Pozostate informacje:

1. Otwarcie ofert nastgpi 26.05.2017 r. o godzinie 14:15 w siedzibie Zamawiajgcego —
Urzad Miejski w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap w pokoju nr 39.

2. Zamawiajgcy udzieli zamoéwienia Oferentowi, ktérego oferta odpowiada wszystkim
wymaganiom okreslonym w niniejszym konkursie ofert, a ktéra zostata oceniona jako
najkorzystniejsza w oparciu o podane kryterium ceny.

3. W toku badania i oceny ofert Zamawiajgcy moze zazadaé¢ od oferentéw dodatkowych
wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych ofert.

4. Osobg uprawniong do kontaktu ze strony Zamawiajgcego w zakresie przedmiotu
zamowienia jest Ewa Bogdanowicz-Kordjak, tel. 87 615 60 56, e-mail: ewa.bogdanowicz-
kordjak@goldap.pl.

5. W terminie 2 dni od daty przestania zawiadomienia o wyborze Oferenta wytoniony
podmiot dostarczy Zamawiajgcemu projekt umowy.

6. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania

przyczyny.

KIEROWNIK. WYDZIALU
Ofwiaty, Promocji i Rozwoju

rr?;__{_r' Fopert sogdunowicz-Kordjak

Zataczniki:

Zatacznik nr 1 — Specyfikacja zamowienia
Zatacznik nr 2 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 3 - Oswiadczenia




Zaljcznik nr 1 do konkursu ofert nr OPR.2600.15.2017

Specyfikacja zaméwienia do konkursu ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego:
sProgram profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom grupy B skierowany

do mieszkancéw Gminy Goldap w latach 2017 - 2020”

1. Szczegélowe warunki konkursu ofert okreslaja szczegolowe zasady postepowania
przy przeprowadzeniu konkursu majacego na celu wybér realizatora szczepien
przeciwko meningokokom grupy B, dzieci zamieszkatych na terenie Gminy Goldap
na lata 2017-2020 w ramach programu ,,Program profilaktycznych szczepien przeciw
meningokokom grupy B skierowany do mieszkaficow Gminy Gotdap w latach
2017 —-2020”

2. Przedmiotem konkursu ofert i realizacji programu jest profilaktyczne szczepienie
dzieci przeciw meningokokom dzieci zamieszkatych na terenie Gminy Goldap w
ramach programu ,,Program profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom
grupy B skierowany do mieszkancow Gminy Gotdap w latach 2017 — 2020” w tym:

zakup szczepionek przeciw meningokokom B i zakup innych materialow
niezb¢dnych do realizacji programu.

wykonanie uslugi szczepien dzieci mieszkajgcych na terenie Gminy
Goldap,

kazde z dzieci otrzyma:

a) dzieci od 2 mies. do 5 mies. zycia — 3 dawki w odstepie nie mniej niz 1 miesiac,
dawka przypominajaca mi¢dzy 12 - 23 miesigcem zycia,
b) dzieci od 6 miesigca zycia do 11 miesigca zycia — 2 dawki w odstepie
nie mniej niz 2 miesigce, dawka przypominajgca w 2 roku zycia,
¢) dzieci od 12 miesigca zycia do 23 miesigca zycia — 2 dawki w odstepie nie mniej
niz 2 miesigce, dawka przypominajaca 12 - 23 miesigcy po szczepieniu podstawowym,
d) dzieci od 24 do 48 miesiaca zycia 2 dawki w odstepie 8 tygodni,

przeprowadzenie badania kwalifikujacego do szczepieh w miejscu
spelniajagcym normy okreslone w przepisach prawa i znajdujacym si¢ na
terenie Gminy Gotdap.

edukacj¢ rodzicow/opiekunéw prawnych poprzez przekazanie informacji
o zasadnosci i istocie szczepienia przeciwko meningokokom,
przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej obejmujacej
rozpowszechnienie informacji o szczepieniach przeciwko meningokokom,
zebranie wszelkich niezbednych dokumentéw w tym:

zgody rodzica/opiekuna prawnego na wykonanie szczepienia oraz
rejestracje danych osoby szczepionej (pesel).




Szczepienia w ramach ,,Programu profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom
grupy B skierowanego do mieszkanicéw Gminy Goldap w latach 2017 —2020” bedg
finansowane przez Gmine Goldap dla dzieci do 48 miesigca Zycia . Szczepienia dla
dzieci, ktére ukonczyly 48 miesigc zZycia (druga dawke) rodzice/opiekunowie prawni
oplacaja z wlasnych §rodkéw. Finansowanie przez Gming¢ Goldap drugiej dawki
szczepionki dla dzieci powyzej 48 miesigca bedzie mozliwe, jedynie w przypadku
kontynuacji programu w kolejnych latach.

3. Zamawiajacy wymaga od Oferenta aby:
a) S$wiadczyl uslugi na wysokim poziomie, zgodnie ze sztukg i etyka zawodu,
obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu nalezytej
starannosci;
b) swiadczone ustugi byly wykonywane przez wykwalifikowane osoby;
c¢) prowadzit rejestr szczepionych dzieci
d) posiadat polis¢ obowiazkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzgdzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy
zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. Z 2011 r. nr 239 poz. 1729).

4. Do oferty nalezy zataczyé:

e Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg oraz
aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej.

e Oswiadczenie o :

a) dysponowaniu kadrg niezbedng do realizacji programu,

b) spelnieniu wymagan dla pomieszczen, w ktorych bedg wykonywane $wiadczenia,

¢) posiadaniu obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy,

d) kserokopie dokumentéw potwierdzajgce kwalifikacje osob, ktore bedg realizowaty
Swiadczenia,

¢) zaswiadczenie o numerze NIP,

f) zaswiadczenie o numerze REGON.




Zalacznik nr 2 do konkursu ofert nr OPR.2600.15.2017

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Oferenta ...........

Adres Oferenta ..ammsnsnsnsamermssm s i e s S S Tt

W odpowiedzi na konkurs ofert gminy Gotdap dotyczacy, realizacji programu zdrowotnego:
»Program profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom grupy B skierowany do
mieszkancéw Gminy Gotdap w latach 2017 - 2020” (OPR.2600.15.2017) oferuje wykonanie

przedmiotu oferty za cene:

Lp | Kategoria wydatku Cena netto Cena brutto
przez caly okres przez caly okres
obowiazywania obowiagzywania umowy
umowy
1 CENA JEDNEJ DAWKI
SZCZEPIONKI PRZECIWKO
MENINGOKOKOM GRUPY B
DLA JEDNEGO DZIECKA

1. O$wiadczam, ze posiadam konieczne informacje dotyczgce realizacji projektu oraz
przygotowania i ztozenia oferty.

2. Oswiadczam, ze wynagrodzenie (cena) zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacja
przedmiotu zamoéwienia.

3. Oswiadczam, ze jestem zwigzany/a niniejszg ofertg przez okres 30 dni liczac od dnia
uptywu terminu wyznaczonego do skladania ofert.

4. W przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w miejscu
i w terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

5. O$wiadczam, ze udzielam 30 dniowego terminu platnosci.

Oferte¢ podpisali :

/podpis i pieczg¢ uprawnionego przedstawiciela Oferenta/

T L1 1 R




Zalacznik nr 3 do konkursu ofert nr OPR.2600.15.2017

1.0swiadczam, iz dysponuj¢ kadra niezbedna do realizacji programu zdrowotnego ,,Program
profilaktycznych szczepien przeciw meningokokom grupy B skierowany do mieszkancow
Gminy Gotdap w latach 2017 - 2020™:

.............................................

2.0swiadczam, iz posiadam pomieszczenia spelniajgce wymagania niezbedne do $wiadczenia
ushug o ktérych mowa w w niniejszym konkursie ofert.

...............................................

(data i podpis Oferenta)

3.0swiadczam, iz posiadam aktualng polis¢ OC w zakresie:

....................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

(data i podpis Oferenta)



