Zatgcznik nr 5 do ogloszenia

Umowa nr 2/PTP/2024

Zawarta W dniu ... pomiedzy Gming Miasta Torun ul. Waly gen. Sikorskiego 8,
NIP 8790001014, REGON 871118856 zwang w tresci umowy Udzielajacym zamowienia, reprezentowang przez:

Adriana Mola — Zastepce Prezydenta Miasta Torunia

Podstawg prawng zawarcia niniejszej umowy stanowi art. 48 ust. 4 i 5 oraz art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach  opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U.z2024 r. poz. 146)
oraz art. 114 ust. 1 pkt. 11 115 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r.
poz. 991) oraz wynik konkursu ofert rozstrzygnigtego w dniu ................ 2024 r.

§1

1.  Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ na podstawie niniejszej umowy do realizacji w 2024 r. Programu
profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkancow Torunia pn. ,Postawa to podstawa”- Modut II,
stanowigcego zatgcznik nr 1 do umowy.

2. Program, o ktorym mowa w ust. 1 bedzie realizowany zgodnie z zatozeniami okreslonymi szczegolowo
w ofercie ztozonej w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia oraz wynikami
negocjacji indywidualnych /w przypadku ich przeprowadzenia/ wskazanymi w zalaczniku nr 2 do niniejszej
umowy.

3. Oferta realizacji Programu stanowi zatgcznik do niniejszej umowy (zatacznik nr 2), jest integralng czescig
umowy w ustalonym koncowym brzmieniu.

4. W ramach realizacji Programu Przyjmujacy zamoéwienie obejmie nicodptatnymi dla pacjentow
$wiadczeniami 120 oséb dorostych, mieszkancow Torunia, aktywnych zawodowo i wykona pozostate
obowigzki wskazane w § 2 oraz zalagczniku nr 2 w okresie obowigzywania niniejszej umowy.

5. Program, o ktorym mowa w ust. 1 bedzie realizowany w siedzibie Przyjmujacego zamowienie, wskazanej
w zatgczniku nr 2.

6. Umowa finansowana jest ze Srodkow budzetowych: wydatki Gmina, zadanie wlasne w ramach wydatkow
biezacych, Dziat 851 Rozdziat 85149 zad. ,,Postawa to podstawa — b. panstwa” § 4280, zad. ,,Postawa

to podstawa — b. miasta” § 4280 w tacznej wysokosci .............. zt (stownie:......... zh), w tym:
1) ze $rodkow Gminy Miasta Torun w wysokosci ........ zt (stownie: ......... zh),
2) ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia w wysokosci ............... zk (stownie:..... zt)
§2

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do realizacji Programu zgodnie z zalaczonag oferta realizacji
Programu oraz:

1) opracowania harmonogramu realizacji Programu (zalacznik nr 3) — termin dostarczenia
opracowanego 1 podpisanego harmonogramu do siedziby Udzielajacego zamdwienia nie moze
przekroczy¢ 30 dni od dnia podpisania umowy,

2) wykonywania $wiadczen zgodnie z harmonogramem wskazanym w ust. 1 pkt 1 umowy,

3) opracowania merytorycznego oraz druku materiatow informacyjnych oraz edukacyjnych,

4) rozdysponowania materiatow informacyjnych oraz edukacyjnych zgodnie z zatgcznikiem nr 2,

5) przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegdtow realizacji Programu, w sposob wskazany
w zatgczniku nr 2,

6) przygotowania informacji promujgcej przedmiotowy program w celu publikacji na miejskiej stronie
internetowej, portalach spolecznosciach oraz na stronach placowek o$wiatowych, dla ktérych
program jest dedykowany,

7) uruchomienia aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pi¢¢ dni w tygodniu, z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, infolinii dla mieszkancow Torunia,

8) przeprowadzenia naboru i rejestracji uczestnikow Programu (weryfikacja kryterium wieku oraz
zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu §wiadczenia,



9) pozyskania o$wiadczenia, ze osoba jest aktywna zawodowo (zalacznik nr 4) i wyraza che¢ udziatu w
Programie,

10) przeprowadzenia badan diagnostycznych uczestnika przez osobg uprawniong do ich wykonania,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa:

indywidualna porada rehabilitacyjna - 120 §wiadczen,

laseroterapia- max. 600 $wiadczen,

ultradzwigki- max. 600 §wiadczen,

lampa sollux — max. 600 §wiadczen,

elektroterapia- max. 550 §wiadczen,

¢wiczenia na odcigzeniu- max. 500 §wiadczen,

metoda PNF- max. 350 §wiadczen,

masaz odcinkowy kregostupa- max. 500 swiadczen,

masaz leczniczy kregostupa- max. 80 Swiadczen,

masaz catego ciala- max. 90 §wiadczen,

kinesiology Typing — max. 70 $§wiadczen,

z zastrzezeniem, ze wzglgdem jednej osoby zostang wykonane nie wigcej niz 2 cykle ww. §wiadczen,

11) przeprowadzenia rozmowy edukacyjnej podczas realizacji ww. $wiadczen na temat:

a. korekty istniejacych zaburzen statyki ciala i doprowadzenie, o ile to mozliwe, do stanu
prawidtowego,

nauki przyjmowania i utrzymania prawidtowej postawy ciata,

zapobieganie progresji wad postawy,

poprawy ogoélnej sprawnosci ruchowe;j,

zmnigjszenia dolegliwosci bolowych plecow, karku, szyi, kregostupa, gtowy,

mobilizacji stawow 1 uwalniania krotkich, napietych miesni i tkanek migkkich,

wzmocnienia dtuzszych i stabszych mig$ni dla wyréwnania prawidlowego skorygowania

postawy ciala;

12) prowadzenia stosownej dokumentacji medycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi
przepisami prawa;

13) przeprowadzenia anonimowe]j ankiety ewaluacyjnej wsrod beneficjentow Modutu I Programu
(zatacznik nr 5);

14) opracowania wynikow anonimowych ankiet ewaluacyjnych przeprowadzonych wsrdd beneficjentow
Modutu IT Programu;

15) sporzadzania miesi¢cznych sprawozdan (zalacznik nr 6), sprawozdania koncowego (zatacznik nr 7)
oraz wykazu imiennego uczestnikow (zalacznik nr 8) i przekazania ich do Wydziatu Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urzedu Miasta Torunia we wskazanym w umowie terminie,

16) okreslenia wskaznikow efektu wsrod zbadanych dzieci znajdujacych si¢ w sprawozdaniu koncowym
(zatacznik nr 7),

17) sporzadzenia oceny efektywnoSci Programu ocenionej podczas badania kontrolnego sprawdzajacego,
w zalezno$ci od wyniku badania przesiewowego, znajdujacej si¢ w sprawozdaniu koncowym
(zatacznik nr 7),

18) niezwlocznego informowania Udzielajacego zamowienia o kazdorazowej zmianie wérdd personelu
medycznego, udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu, przy czym zastrzega
sig, ze kwalifikacje zawodowe personelu medycznego nie mogg by¢ nizsze od zgloszonych
w przyjetej ofercie Przyjmujacego zamdwienie, a zmiana liczby personelu lub zastgpienie ich osobami
o nizszych kwalifikacjach zawodowych moze by¢ podstawg do wypowiedzenia umowy przez
Udzielajagcego zamowienie,

19) niezwlocznego informowania Udzielajacego zamoéwienia o kazdorazowej zmianie harmonogramu
realizacji umowy (zalgcznik nr 3),

20) zapewnienia wysokiej jakosci wszystkich udzielanych §wiadczen zdrowotnych objetych programem,

21) informowania Udzielajacego zamoéwienia o niebezpieczenstwie niewykonania catosci lub czesci
Programu wraz ze szczegdtowym wskazaniem powodéw w terminie do 30 dni przed zakonczeniem
realizacji Programu,

22) biezacej wspotpracy z Wydziatem Zdrowi i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia.
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§3
Uprawnionymi do bezptatnego korzystania z Programu zdrowotnego sg osoby doroste, bedgce mieszkancami
Torunia, ktore przedstawily zaswiadczenie od lekarza POZ o schorzeniach krggostupa Iub posiadaja
skierowanie na wykonywany w ramach Programu zabieg fizjoterapeutyczny oraz przedstawily pisemne
zaswiadczenie, ze sg osobami aktywnymi zawodowo.



Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany rejestrowa pacjentow, ktorym w ramach umowy udziela
$wiadczen.

Rejestracja pacjentow obejmuje nastgpujace dane: imi¢ i nazwisko, miejsce zamieszkania, nr PESEL lub date
urodzenia, datg wykonania §wiadczenia.

Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do podania do publicznej informacji zakresu 1 sposobu realizacji
zadania oraz zasad rejestracji.

§4

Umowa jest zawarta na okres od dnia podpisania umowy do dnia 30 listopada 2024 r.

1.

§5
Z tytulu realizacji Programu objctego niniejszg umowa Przyjmujacemu zamoéwienie przystuguje
wynagrodzenie stanowigce iloczyn cen jednostkowych poszczegoélnych elementow naleznosci wskazanych
w zataczniku nr 2 do niniejszej umowy oraz liczby zrealizowanych dziatan danego rodzaju, w tacznej kwocie
nie przekraczajgcej coveeeee. 71 (slowme .................. ).
Wynagrodzenie z tytutu realizacji niniejszej umowy bedzie platne Przyjmujagcemu zamowienie w czeSciach
optacanych miesi¢cznie z dotu, po realizacji §wiadczen, przelewem na konto bankowe wskazane przez
Przyjmujacego zamdwienie.
Podstawg wyplaty wynagrodzenia stanowi¢ bedzie faktura wystawiona przez Przyjmujacego zamdwienie,
z zastrzezeniem ust. 5 1 dostarczona do dnia 5-go nastepnego miesiaca, przy czym ostatnia nie pozniej
niz do dnia 5 grudnia 2024 r., z zastrzezeniem ust. 6.
Udzielajacy zamowienia zaptaci wynagrodzenie w terminie do 14 dni od daty otrzymania faktury.
Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek przedstawi¢ Udzielajgcemu zamodwienia, facznie z faktura,
sprawozdanie merytoryczne z wykonania zadania, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 wedlug wzoru stanowigcego
zalacznik nr 6 do niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek przedstawi¢ Udzielajacemu zamoéwienia lacznie z faktura
za miesiac listopad 2024:
1) sprawozdanie miesigczne — merytoryczne i finansowe za miesigc listopad 2024 r.- w wersji
papierowe;j,
2) sprawozdanie koncowe z realizacji Programu wraz z oceng efektywnos$ci stanowigce zatacznik nr 7
do umowy — w wersji papierowej,
3) wykaz imienny uczestnikoéw Programu stanowigcy zatgcznik nr 8 do umowy- w wersji papierowej
w dwoch wlasnorecznie podpisanych egzemplarzach oraz w wersji elektronicznej w arkuszu
kalkulacyjnym, np. Excel,
W razie stwierdzenia nieprawidlowosci w sprawozdaniach lub opracowaniach, o ktérych mowa
w ust. 51 ust. 6. Udzielajgcy zamowienia wstrzyma wyptate wynagrodzenia do chwili ich usunigcia.
Na wniosek Udzielajacego zamoéwienia, Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ udzielic wszelkich
dodatkowych informacji i przedtozy¢ oraz sporzadzi¢ wszystkie dokumenty niezbgdne do rozliczenia
realizacji umowy.

§6

Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do wykorzystania sprawozdan merytorycznych z realizacji
Programu, o ktorych mowa w § 5 ust. 51 6 do wlasnych opracowan.

§7
Przyjmujacy zamowienie o§wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody powstate
w zwiagzku z udzielaniem $wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy oraz w dniu podpisania
niniejszej umowy przedlozy Udzielajagcemu zamowienia stosowny dokument potwierdzajacy fakt zawarcia
umowy ubezpieczenia w zakresie przedmiotu niniejszej umowy.
Obowigzek, o ktorym mowa w ust. 1 dotyczy rowniez kazdorazowej zmiany tresci umowy ubezpieczenia
i terminu jej obowigzywania, w okresie obowigzywania niniejszej umowy.
W przypadku nie przedtozenia dokumentu potwierdzajgcego zawarcie umowy ubezpieczenia w zakresie
przedmiotu niniejszej umowy, o ktorym mowa w ust.l, Udzielajacy zaméwienie wzywa pisemnie
Przyjmujacego zamowienie do jego ztozenia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.
Niezastosowanie si¢ do wezwania, o ktorym mowa w ust. 3, skutkuje rozwigzaniem umowy z winy
Przyjmujacego zamoéwienie i zobowiazuje go do zaptacenia kary umownej w wysokosci 5% wartosci umowy.
Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych ponosi Przyjmujacy
zamoOwienie.



6.

1.

Srodki publiczne uzyskane na podstawie niniejszej umowy nie moga by¢ przeznaczone na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych finansowanych z innych Zrédet, ani na cele niebedace jej przedmiotem.

§8
Udzielajacy zamowienie sprawuje kontrolg prawidlowosci wykonania Programu przez Przyjmujacego
zamowienie. Kontrola moze by¢ przeprowadzona w toku realizacji Programu oraz po jego zakonczeniu
w okresie 5 lat od uptywu terminu wskazanego w § 4.
W ramach kontroli, o ktérej mowa w ust. 1 osoby upowaznione przez Udzielajacego zamdwienie moga badaé
dokumenty i inne nosniki informacji, ktéore maja mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci wykonania zadania,
oraz zadac¢ udzielenia ustnie Iub na pismie informacji dotyczacych wykonania zadania.
Przyjmujacy zamowienie na zadanie kontrolujacego zobowigzuje si¢ dostarczy¢ lub udostgpni¢ dokumenty
Iub inne noéniki informacji oraz udzieli¢ wyjasnien i informacji w terminie okreslonym przez kontrolujacego.
Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym przez Udzielajacego zamowienie zarowno w siedzibie
Przyjmujacego zamodwienie jak i w miejscu realizacji Programu.
Na wniosek Udzielajacego zamowienie, Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢ udzieli¢ wszelkich
dodatkowych informacji i przedtozy¢ wszystkie dokumenty niezbedne do rozliczenia realizacji umowy.
O wynikach kontroli, o ktorej mowa w ust.1 Udzielajacy zamdwienie poinformuje Przyjmujacego zaméwienie,
a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci przekaze wnioski i zalecenia majgce na celu ich usunigcie.
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany w terminie nie dluzszym niz 10 dni od dnia otrzymania wnioskow
i zalecen, o ktorych mowa w ust. 6 do ich wykonania i powiadomienia Udzielajagcego zamowienie o sposobie
ich wykonania.
W przypadku stwierdzenia nieprzeprowadzenia przez Przyjmujgcego zamoéwienie w ustalonym terminie
$wiadczenia, zgodnym ze szczegdtowym harmonogramem realizacji Programu (zalacznik nr 3), Udzielajacy
zamowienie moze naliczy¢ Przyjmujacemu zamoéwienie kar¢ umowng w wysokosci 0,5 % catkowitej wartosci
wynagrodzenia z § 5 ust.1 umowy za kazde niezrealizowane $wiadczenie. Maksymalna wartos¢ kar umownych
nie moze przekroczy¢ 20 % catkowitej wartosci wynagrodzenia z § 5 ust. 1.

§9
W przypadku razgcego naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy Udzielajacy zamowienia moze
rozwigza¢ umowe¢ bez wypowiedzenia. Za razace naruszenia istotnych postanowien umowy uwaza
si¢ w szczegolnosci:

1) wudzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby nieuprawnione lub nie posiadajace stosownych
kwalifikacji i uprawnien do ich udzielania;

2) nieudzielanie §wiadczen zdrowotnych w ustalonym miejscu i czasie (niezgodnie z zatgcznikiem nr 2
i3);

3) udzielanie $wiadczen zdrowotnych niezgodnych z zatgcznikiem nr 2 do umowy;

4) obcigzanie pacjentow kosztami Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem umowy lub kosztami
produktéw leczniczych 1 wyrobéw medycznych, stuzgcych do ich udzielania;

5) przedstawienie przez Przyjmujacego zamowienie danych dotyczacych zrealizowanych §wiadczen
zdrowotnych, niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie, ktorych Udzielajacy zamowienia
dokonat ptatnosci nienaleznych srodkow finansowych.

Za kazdy przypadek razacego naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy wskazanych
w ust.1 lub zwloki wykonania umowy przez Przyjmujacego zamowienie lub wykonanie jej niezgodnie
z terminami wskazanymi w § 2, Przyjmujacy zamowienie zaptaci kar¢ umowna w wysokosci 5% kwoty
okreslonej w § 5 ust.1.

W przypadku wystapienia okolicznosci uniemozliwiajacych realizacje niniejszej umowy, za ktore strony nie
ponosza odpowiedzialnosci, umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze stron z 30 dniowym okresem
wypowiedzenia dokonanym na koniec miesigca kalendarzowego.

W przypadku odstgpienia od umowy przez ktérakolwiek ze stron, z przyczyn lezacych po jej stronie, strona
odstepujaca zobowigzana jest do zaplaty kary umownej w wysokosci 10 % kwoty okreslonej w §5 ust. 1.
Gdy strona umowy odstepuje od umowy z przyczyn spowodowanych przez drugg strong, stronie odstepujace;j
przystuguje od drugiej strony kara umowna w wysokosci 10% okreslonej w §5 ust. 1.

Przyjmujacy zamowienie zaptaci kar¢ umowng w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania.

Niniejsza umowa nie stanowi przeszkody do zawierania przez strony innych uméw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, z zastrzezeniem, ze nie beda one jednoczesnie finansowane przez NFZ w ramach $wiadczen
gwarantowanych oraz nie bedg kolidowaty z realizacja niniejszej umowy.

W zakresie zwigzanym z realizacja niniejszej umowy, W tym z gromadzeniem, przetwarzaniem
i przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do systemow informatycznych,
Przyjmujacy zamdéwienie odbiera od osob, ktorych dotycza te dane, stosowne oswiadczenia o wyrazeniu
zgody na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych, zgodnie z rozporzadzeniem PE



i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

§ 10

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do informowania, ze zadanie jest finansowane ze Srodkow
otrzymanych od Udzielajagcego zamoéwienia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia. Informacja powinna
si¢ znalez¢ we wszystkich materiatach, publikacjach, informacjach dla mediéw, ogloszeniach
oraz wystgpieniach publicznych dotyczacych realizowanego zadania publicznego.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do umieszczenia herbu Miasta Torunia z informacja, ze Program
jest finansowany przez Gming Miasta Torun oraz logo Narodowego Funduszu Zdrowia na wszystkich
materiatach, w szczeg6lnosci promocyjnych, informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych, dotyczacych
realizacji Programu.

3. Nie wywiazanie si¢ z obowigzku wskazanego w ust. 1 i ust. 2 skutkuje zaptatg kary umownej w wysokosci
5% kwoty okreslonej w § 5 ust. 1.

§11
Prawa i obowigzki stron nie bgdg przenoszone na osoby trzecie.

§12
Kazda zmiana umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§13
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowsg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 14
Spory mogace wynikaé ze stosunku objetego niniejsza umowa, strony podadzg pod rozstrzygnigcie sadu
powszechnego wiasciwego dla siedziby Udzielajacego zamowienia.

§ 15
Umowa zostaje sporzagdzona w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamowienie

Zalaczniki do umowy:

Zalacznik nr 1 — Program profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkancow Torunia pn. ,,Postawa to podstawa”.
Zalacznik nr 2 — Oferta realizacji Programu.

Zalacznik nr 3 — Harmonogram realizacji Programu.

Zalacznik nr 4 — O$wiadczenia o aktywnos$ci zawodowej.

Zalacznik nr 5 — Ankieta.

Zalacznik nr 6 — Sprawozdanie miesi¢czne- merytoryczne i finansowe

Zalacznik nr 7 — Sprawozdanie koncowe z realizacji Programu wraz z oceng efektywnosci.

Zalacznik nr 8 — Sprawozdanie- wykaz imienny uczestnikow Programu.




Zatacznik nr 2 do umowy 2/PTP/2024

Oferta realizacji Programu

. Dane dotyczgce oferenta

Nazwa oferenta

Adres siedziby /adres do korespondenc;ji/

Forma organizacyjna

Dyrektor/ kierownik podmiotu/,
Tel. kontaktowy

Osoby upowaznione do podpisywania
zobowigzan finansowych

Osoba odpowiedzialna za nadzér
merytoryczny nad realizacjg zamdwienia
Tel. kontaktowy

Okres obowigzywania od............ do...........
Polisa OC

SUMa EWaranCyjNa......cceeereerrenrerreereneenns
NIP
REGON
KRS

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza:

Nazwa banku, numer konta

Miejsce realizacji Programu

Il. Przewidywany okres realizacji zaméwienia:

Realizacja swiadczen od dnia .......ccccueueeenee.




lll. Harmonogram dziatan w zakresie realizacji Programu:
Termin wykonania
Rodzaj dziatania (wskaza¢ dzien
np.30.11.2024 r.)

1) Opracowanie harmonogramu realizacji Programu
2) Opracowanie merytoryczne oraz druku materiatéw:
a) informacyjnych w liczbie .......... szt. plakatow o wymiarach.......... ,
b) informacyjnych w licznie ............. szt. ulotek*/broszur* (nieobowigzkowe)
3) Rozdysponowanie materiatow informacyjnych — plakatow:
a) Miejsca ich umieszczenia np. przystanki autobusowe, szkoty (wskazaé jakie),
TED . creereerirrerrtetetr e ettt e e st e e e e e sbe e st
4) Rozdysponowanie ulotek/broszur (wskazaé w przypadku uzupetnienia pkt. 2 b))
a) Miejsca oraz sposoéb ich rozdysponowania (np. przedszkola, podczas
edukacji itp.)

5) Przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegétow realizacji Programu:
Sposéb przeprowadzenia akcji informacyjnej (np. artykut w prasie itp.):

6) Przygotowanie informacji promujgcej przedmiotowy Program w celu publikacji
na miejskiej stronie internetowej, portalach spotecznosciach oraz na stronach
placowek oswiatowych, dla ktorych Program jest dedykowany

7) Uruchomienie aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pie¢ dni w tygodniu z | Do dnia..................
wyfaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy infolinii dla mieszkafncow
Torunia— wskazac termin, w ktérym zostanie uruchomiona infolinia

8) Przeprowadzenie naboru i rejestracji uczestnikéw Programu (weryfikacja
kryterium wieku oraz zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu $wiadczenia

9) Przeprowadzenie badan diagnostycznych uczestnikow:

— indywidualna porada rehabilitacyjna - 120 swiadczen,

— laseroterapia- max. 600 swiadczen,

— ultradzwieki- max. 600 swiadczen,

— lampa sollux —max. 600 Swiadczen,

— elektroterapia- max. 550 swiadczen,

— ¢wiczenia na odcigzeniu- max. 500 swiadczen,

— metoda PNF- max. 350 swiadczen,

— masaz odcinkowy kregostupa- max. 500 swiadczen,

— masaz leczniczy kregostupa- max. 80 swiadczen,

— masaz catego ciata- max. 90 swiadczen,

—  kinesiology Typing —max. 70 swiadczen.

Przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej podczas realizacji ww. swiadczen na

temat:

— korekty istniejgcych zaburzen statyki ciata i doprowadzenie, o ile to
mozliwe, do stanu prawidtowego,

— nauki przyjmowania i utrzymania prawidtowej postawy ciata,

— zapobieganie progresji wad postawy,

— poprawy ogolnej sprawnosci ruchowej,

— zmniejszenia dolegliwosci bdlowych plecéw, karku, szyi, kregostupa,
gtowy,

— mobilizacji stawéw i uwalniania krétkich, napietych miesni i tkanek
miekkich,

— wzmocnienia dtuzszych i stabszych miesni dla wyréwnania prawidtowego
skorygowania postawy ciata

11) Przeprowadzenie anonimowej ankiety ewaluacyjnej

12) Opracowanie anonimowej ankiety ewaluacyjnej

13) Okreslenie wskaznikow efektu oraz oceny efektywnosci Programu

14) Inne ............
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IV. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach oséb
zapewniajacych wykonanie zadania, a takze o zakresie obowigzkéw tych oséb.

1. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych niezbednych do realizacji Programu w miejscu udzielania
Swiadczen:

2. Informacje o zasobach kadrowych oraz kompetencjach oséb zapewniajacych wykonanie zadania, w tym
personelu przeprowadzajacego edukacje bezposrednia (z uwzglednieniem dziatan edukacyjnych
w kolumnie 6):

Rodzaj
Imie i
raiko, | Cas,odidedy | Posiadanych | rstatystyczny o
Lp I nazwisko, osoba kwalifikacji uprawnien, Zakres obowigzkéw
) tytut satrudniona zawodowych, nr prawa powierzonych
zawodowy jest u oferenta specjalizacja— wykonywania do realizacji zadania
zal. ksero zawodu
dokumentu/
-1- -2- -3- -4- -5- -6-
LEKARZE / FIZJOTERAPEUCI
INNE.............

V. Dostepnos¢ do swiadczen medycznych objetych Programem:

Wypetnia realizator

Realizator zapewnia mozliwosé rejestracji telefonicznej oraz w TAK
punkcie, w ktorym bedzie realizowany Program (obowigzkowe).
Realizator zapewnia dodatkowe formy rejestracji: =~ |
(JAKI@?) et Wohpisaé TAK lub NIE

Program realizowany w 1 lokalizacji:

Torun, Ul e, Wpisa¢ TAK lub NIE

Lokalizacje: Program realizowany w 2 lokalizacjach: -\

Torun, Ul e, Wpisa¢ TAK lub NIE

Program realizowany w wiecej niz 2
lokalizacjach: s

Torun, Ul e, Whpisac TAK lub NIE
Poniedziatek od........... do ...
Dni i godziny realizacji Programu Wtorek od.......... (o [o IS
Sroda od........... do ...
Czwartek  od........... do ...




Pigtek od........... do.............
Sobota od........... do...........
Realizator bedzie prowadzit liste rezerwowg oczekujgcychna | e
udziat w Programie Whpisa¢ TAK lub NIE
Dostepnos¢ dla osdb z niepetnosprawnosciami | e
(jesli TAK WpisacC JaKi€): ....cvevcvvuerereerierereseiereeeereeeresesee s enssnaes Wohpisa¢ TAK lub NIE

VI. Kalkulacja kosztow zamdéwienia.
Proponowany koszt realizacji Programu (w petnych ztotych) wraz z kalkulacjg elementéw naleznosci.

Wypetnia realizator

llos¢ Koszt Liczba Kwota

. jednostkowy ., catkowita
jednostek odbiorcow
w ztotych w ztotych

Elementy Programu

Indywidualna porada rehabilitacyjna

Laseroterapia

Ultradzwieki

Lampa sollux

Elektroterapia

Cwiczenia na odcigzeniu

Metoda PNF

Masaz odcinkowy kregostupa

Masaz leczniczy kregostupa

Masaz catego ciata

Kinesiology Taping

Suma:

VII. Wysokos¢ wnioskowanych srodkéw niezbednych do realizacji Programu wynosi: .................... zt

IX. Informacja o wczesniejszej dziatalnosci podmiotu sktadajgcego oferte w zakresie obejmujacym
dziatania z zakresu fizjoterapii, w ciggu ostatnich trzech lat:

Oswiadczam, ze:
1) Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia oraz warunkami dotyczgcymi przedmiotu
konkursu ofert;



2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Spetniam wymagania okreslone dla podmiotéw leczniczych w ustawie z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej;

Bede realizowat/a Program bez udziatu podwykonawcéow;

Nie zalegam 1z ptatnosciami podatkdw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego;

W stosunku do podmiotu skfadajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania sSrodkéw publicznych w okresie 3 lat przed ogtoszeniem
konkursu;

Nie bytem/am karany/a zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem
$rodkami publicznymi oraz nie bytem/am karany/a za umyslne przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe;

Podmiot sktadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktdry zostang
przekazane srodki i zobowigzuje sie go utrzymaé do chwili zaakceptowania rozliczenia
tych srodkow pod wzgledem finansowym i rzeczcowym;

Kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i ze w tym
zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych zrédet;

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego oswiadczenia;

10) Jestem upowazniony/a do reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte.

Miejscowos¢, data podpis i pieczeé osoby upowaznionej

Zataczniki do formularza:

10



Zatacznik nr 3 do umowy nr 2/PTP/2024

Harmonogram realizacji Programu ,,Postawa to Podstawa” — Modul 11

. . Godziny Doktadny adres Liczba osob
Data Rodzaj interwencji ) ) ) )
Lp. ) § ] ) przeprowadzania | przeprowadzania | biorgcych udziat

interwencji (badania/edukacja) ) . ) . ) -

nterwencji nterwencji W Interwencji
1
2
3
4
5
6

(miejscowos¢, data) (pieczec i podpis Realizatora)

11



Zalacznik nr 4 do umowy nr 2/TOU/2024

ﬁ{\‘ MIASTO
'TORUN

Oswiadczenie uczestnika

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze jestem osobg aktywng zawodowo i wyrazam che¢ udziatu
w programie profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkancéw Torunia pn. ,Postawa to podstawa” -
Modut Il

Data Imie i nazwisko

W celu unikniecia podwojnego finansowania §wiadczen przez NFZ, oSwiadczam, Ze uczestnik
Programu nie korzysta ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej w tym samym dniu w ramach
Swiadczen gwarantowanych u tego samego §wiadczeniodawcy.

Ponadto wyrazam zgode na weryfikacje §wiadczen z danymi znajdujacymi si¢ w zasobach NFZ.

Data Imie i nazwisko

12



Zatacznik nr 5 do umowy nr 2/PTP/2024

Ankieta ewaluacyjna jednokrotnego wyboru uczestnikéw bioracych udziat w 2024 r.
w Programie profilaktyki i leczenia wad postawy pt. ,,Postawa to podstawa”- Il modut

Ankieta skierowana jest do oséb aktywnych zawodowo, borykajgcych sie z dolegliwosciami ze strony
kregostupa- uczestnikdw programu pn. ,,Postawa to podstawa”. Badania s3 anonimowe.

Prosze o zakreslenie krzyzykiem wybranej jednej odpowiedzi.

1. Jak ocenia Pan/Pani swoje dolegliwosci bélowe w skali od 0 do 10, gdzie
0 oznacza catkowity brak bdlu, a 10 maksymalny, mozliwy do wyobrazenia (prosze o zaznaczenie
na wykresie ponizej)

brak bél najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bol
[ I ] ] 1 ] ] T
0 1 2 3 ) 5 6 7 8 9 10

2. Jak dolegliwosci bélowe wptywajg na wykonywanie przez Panalig czynnosci dnia
codziennego:
a) Nie odczuwam bélu kregostupa
b) Codzienne czynnosci nie nasilajg bélu, jestem catkowicie samodzielny/a
c) Odczuwam bdl podczas codziennych czynnosci, wykonuje je wolniej i ostrozniej
d) Odczuwam bdl podczas codziennych czynnosci i potrzebuje pomocy

3. Czy posiada Pan/Pani wiedze na temat prawidtowej pozycji ciata podczas pracy biurowej tj. by
nie przecigzaé¢ kregostupa?

a) Tak

b) Nie
4. W skali od 0-5 jak ocenia Pan/Pani swojg wydolnos¢ fizyczng?

0 - bardzo staba
1 - staba

2 - umiarkowana
3 - przecietna

4 - dobra

5- bardzo dobra

13



5. Czy podczas wykonywania codziennych czynnosci zarowno w zyciu osobistym jak i

zawodowym stara sie Pan/i dba¢ o to, aby sylwetka byta wyprostowana?
a) Tak

b) Nie

6. Ktore przedstawiona ponizej pozycja jest prawidiowa? :

G ]
'./ 'L : Ir A // }\\IJ"
g v é
'l | W . \
| L as® AR
I.__L_L':‘-j . | L" {_/_1
a) b) N

7. Jak czesto stosuje Pan/Pani srodki przeciwbdélowe?
a) Rzadko
b) Czesto
c) Nigdy

8. W jaki sposéb spedza Pan/i najczesciej czas wolny?

a) Aktywnie (spacer, bieganie, ptywanie, uprawianie sportu, sitownia)
b) Biernie (przed TV, komputerem)

9. Jak czesto pojawiajg sie w Panali zyciu sytuacje stresowe?
a) Rzadko

b) Czesto
c) Nigdy

14



Zatacznik nr 6 do umowy nr 2/PTP/2024
Sprawozdanie miesieczne - merytoryczne i finansowe
Z realizacji programu profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkaricéw Torunia
pn. ,,Postawa to podstawa” - Modut Il

za okres od......do......2024 r. do faktury nr ....... z dnia ......... 2024 r.

Czesc I- sprawozdanie finansowe

llos¢ Koszt Liczba Kwota

. jednostkowy ., catkowita
jednostek odbiorcow
w ztotych w ztotych

Elementy Programu

Indywidualna porada rehabilitacyjna

Laseroterapia

Ultradzwieki

Lampa sollux

Elektroterapia

Cwiczenia na odcigzeniu

Metoda PNF

Masaz odcinkowy kregostupa

Masaz leczniczy kregostupa

Masaz catego ciata

Kinesiology Taping

Suma:

Czesc Il — Sprawozdanie merytoryczne
l.p. Nazwa Odpowiedz
Liczba osdb, ktore zgtosity sie do udziatu w Programie w okresie
1. | rozliczeniowym

Sposob i miejsce przeprowadzenia akcji informacyjnej dot.
szczegotdw realizacji Programu
3. | Uwagi dotyczgce realizacji programu

miejscowosc, data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 7 do umowy nr 2/PTP/2024

Sprawozdanie koicowe
Z realizacji w 2024 r. Programu profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkarncéw Torunia
pn. ,Postawa to podstawa” - Modut |l

Sprawozdanie za okres Adresat:
Nazwa i adres podmiotu Gmina Miasta Torun

Sprawozdanie nalezy
przekazac¢ w terminie
do 5 grudnia 2024 r.

Czesc I- sprawozdanie finansowe

llos¢ Koszt Liczba Kwota

. jednostkowy ., catkowita
jednostek odbiorcow
w ztotych w ztotych

Elementy Programu

Indywidualna porada rehabilitacyjna

Laseroterapia

Ultradzwieki

Lampa sollux

Elektroterapia

Cwiczenia na odcigzeniu

Metoda PNF

Masaz odcinkowy kregostupa

Masaz leczniczy kregostupa

Masaz catego ciata

Kinesiology Taping

Suma:

Czesc Il — sprawozdanie merytoryczne
l.p. Nazwa Odpowiedz
Liczba osdb, ktore zgtosity sie do udziatu w Programie w okresie
1. | rozliczeniowym

Sposob i miejsce przeprowadzenia akcji informacyjnej dot.
szczegotdw realizacji Programu
3. | Uwagi dotyczgce realizacji programu
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Przeprowadzone ankiety
Lp. | Odbiorcy | Liczba oséb | Miejsce przeprowadzenia
ankiety poczgtkowej/koncowe;j

1.

Czesc llI- okreslenie wskaznikow efektu

Lp. Nazwa wskaznika Osiagniety efekt
1 liczba osdb zakwalifikowanych do Programu
2 okreslenie rodzaju wady postawy i liczby osdb
z poszczegdlnymi wadami
3 liczba 0sdb, ktére ukonczyty cykl zabiegéw
4 liczba 0sdb, u ktdrych nastgpita poprawa postawy ciata po
ukonczonych zabiegach
5 liczba osdb zakwalifikowanych do dalszego postepowania
medycznego— po ponownym zbadaniu
8 Opracowanie ankiety (zatacznik do
sprawozdania)

Dodatkowe informacje

miejscowos¢, data podpis i pieczeé osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 8 do umowy nr 2/PTP/2024

Sprawozdanie- wykaz imienny uczestnikow Programu ..Postawa to Podstawa” w roku 2024

L.p.

Numer
pacjenta

Wiek

Ple¢

Gmina, w ktorej
zameldowany
jest pacjent

Nazwa $wiadczenia

Data
udzielenia
Swiadczenia

Podpis osoby
wykonujacej

Cena
Swiadczenia

Nazwa
kontrahenta
wykonujacego
Swiadczenie

Dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym.

podpis 0s6b upowaznionych do reprezentowania podmiot leczniczy
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