Zatacznik nr 1b

do ogtoszenia stanowigcego
zatacznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa

Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw 2019-2021”
Formularz ofertowy
Program nr 1: Program prewencji otylosci, cukrzycy typu 2, nadci$nienia
i miazdzycy.

(pieczec oferenta)
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Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy/fax
do osoby upowaznionej
do reprezentacji oferenta

(stacjonarny) (komorkowy)

Telefon kontaktowy/fax
do osoby odpowiedzialnej
za przygotowanie oferty

(stacjonarny) (komorkowy)

e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu),
w ktérym planuje si¢
realizacje¢ Programu

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

o =

Sk

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujacego Program;

pozytywna opini¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktérych
realizowany bedzie Program sa dopuszczone pod wzgledem sanitarnym.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalno$ci gospodarczej;

aktualny odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza;

oswiadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest / nie jest podatnikiem podatku VAT);
oSwiadczenie o niezaleganiu z naleznosciami wzgledem ZUS, urzedu skarbowego i Gminy Miejskiej
Krakow;

certyfikat jakosci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegdlnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji CMJ) — jesli oferent posiada;

dokumenty potwierdzajace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu
medycznego (jesli sa wymagane).
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(tak/nie)
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1.1.A. Imie i nazwisko, tytul zawodowy

Udokumentowane doswiadczenie w ksztalceniu
z zakresu prewencji cukrzycy dla pacjentow

3.

Prosze przedstawié liste oséb z udokumentowanymi kwalifikacjami po przebytym szkoleniu w Klinice
Endokrynologii CMUJ, uzyskaniu Certyfikatu Edukatora Diabetologicznego oraz akredytacji Kliniki

Endokrynologii CMUJ

1.2.A. Imig¢ i nazwisko, tytul zawodowy

1.2.B. Personel posiada udokumentowany publikacjami dorobek w zakresie prewencji cukrzycy

1.1.B. Imie i nazwisko, tytul zawodowy

Wskazanie publikacji w czasopi$mie
posiadajacym lub nieposiadajacym impact
factor lub doniesien i komunikatéw zjazdowych
w zakKkresie prewencji cukrzycy

2.
3.
4.
Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 28 pkt) | iiiiiiiiiiiinienens pkt
2.1. Pomieszczenia i wyroby medyczne (dotyczy pomieszczen, w ktérych realizowany bedzie Program):
Gabinet/gabinety lekarskie, sala dostosowana
do zaje¢ h i gabinet
Pomieszczenia niezbedne 0 7a)ec grupowyc l, gabine .
e . przygotowawczo-zabiegowy lub gabinet
do realizacji Programu: . i
zabiegowy dopuszczone przez Panstwowg
Inspekcje Sanitarna 00000 |, (tak/nie)

Wydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia, Urzad Miasta Krakowa




Gabinet/gabinety lekarskie, sala dostosowana
do zaje¢ grupowych i gabinet
przygotowawczo-zabiegowy lub gabinet
zabiegowy dopuszczone przez Panstwowa
Inspekcje Sanitarng i dodatkowo gabinet do

pobierania prob do analiz co najmniej 6 M2 | .......cccoeveevveieneisserosneesnns (tak/nie)
2.2. Zaplecze do prowadzenia szkolen lekarzy, pielegniarek i diabetykow
Sala dostosowana do zaje¢ grupowych i
indywidualnych e (tak/nie)
Sprzet niezbedny do prowadzenia
szkolen (rzutnik, ekran) 0 |.eennneeeennn. (tak/nie)
Zaplecze do pro.wadz.enia szkolen — 7. ewnienie pacjentom dostepu do
warunki konieczne: Internetu podczas szkolen | .inneiennnnee (tak/nie)
Poniesienie kosztow kontaktu
telefonicznego oraz kosztow
udostepnienia Iacza internetowego
podczas szkolenia grupowego = |..ieiieeeneen. (tak/nie)
Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 2 pkt) pkt
3. Dostepnos¢ do Swiadczen objetych Programem:
Mozliwos¢ rejestracji i informacji
telefonicznej (wymagany nr telefonu) - | .. (tak/nie)
wpisaé tak lub nie oraz wskazac nr telefonu | tel. .
Nalezy wpisac ile dni w tygodniu realizowany
bedzie Program 00000 e dni
Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu Program
bedzi I i krocei niz d
Dostepnoéé do Programu: | (o ig0g™ | oo ani
Nalezy wpisaé, czy Program bedzie
realizowany réwniez w kazda sobote (i Przez | .........cccevecrrsceesanosanns (tak/nie)
ile godzin) cernrecnneenness 20dZINY
Nalezy wpisaé, czy prowadzona bedzie tzw.
lista rezerwowa oczekujacych na udziat w
Programie @ iiiiiiriiiiiieieiens (tak/nie)
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Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt) pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:

Oferent deklaruje, ze w przypadku przyjecia
Odrebna linia telefoniczna |oferty w terminie do dnia zawarcia umowy
wylacznie na potrzeby uruchomi odrebna linie telefoniczng (nalezy
Programu/programéw wpisaé: Tak lub Nie) (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w
dniu skladania oferty
umowy z Narodowym X ., .

1 : Tak 1

Funduszem Zdrowia na (nalezy wpisac: Tak lub Nie)
Swiadczenia w zakresie
WPOZ” L eeessesssssesssssssesssssassens (tak/nie)
Posiadanie, co najmniej Oferent informuje, czy posiada, co najmniej
jednego certyfikatu jakosci | jeden certyfikat jako$ci udzielanych
udzielanych swiadczen Swiadczen medycznych (nalezy wpisa¢: Tak
medycznych IlubNie) e (tak/nie)
Realizacja umowy z Oferent informuje, ze realizowat w 2018 r.
Urzedem Miasta Krakowa | (w zakresie objetym Programem), co

najmniej jedng umowe zawarta z UMK i

zrealizowal ja na poziomie, co najmniej 90 %

(nalezy wpisaé: Tak lub Nie) (tak/nie)
Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 4 pkt) pkt

Posiadanie aktywnego konta e-mail nalezacego do podmiotu leczniczego
realizujacego Program

(tak/nie)

Proponowana cena poszczegolnych etapéw Programu:

Proponowane ceny
Swiadczen medycznych

Cena brutto objecia I etapem (a) jednego

71 brutto

pacjenta uczestniczacego po raz pierwszy
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objetych Programem:

w Programie (zgodnie z opisem
Programu)

Zakladana liczba pacjentow

w roku 2019 ................... pacjentow
w roku 2020 ............... pacjentow
w roku 2021 ................ pacjentOw
Cena brutto objecia I etapem (b) jednego
pacjenta uczestniczacego juz w Programie
w latach 2004-2018 (zgodnie z opisem
Programu) L —— 71 brutto
Zakladana liczba pacjentow w roku 2019 ................... pacjentow
w roku 2020 ............... pacjentow
w roku 2021 ................ pacjentow
Cena brutto objecia czescia 1 II etapu -
indywidualne szkolenie dotyczace
zdrowego stylu zycia jednego pacjenta
(zgodnie z opisem Programu) = | .o z brutto
Zakladana liczba pacjentow w czesci 1 II | w roku 2019 .................. pacjentow
etapu w roku 2020 ............... pacjentéw
w roku 2021 ................ pacjentéw
Cena brutto jednej sesji szkoleniowej dla
grupy min. 10 a max 14 osob - czes¢ 2 11
etapu dla pacjenta uczestniczacego w
Programie w latach 2004-2018 (zgodnie z
opisem Programu) =000 | eieseieseiesnsiones zl brutto
. . . w roku 2019 ................... sesji
Zakladana liczba sesji w czesci 2 II etapu w roku 2020 sesii
w roku 2021 ................ sesji
w roku 2019 ................... pacjentéw
Zakladana liczba pacjentow w czesci 2 IT | w roku 2020 ............... pacjentéw
etapu w roku 2021 ................ pacjentow
S i 0 el in e DILTGamn | zt brutto

jednego pacjenta (zgodnie z opisem
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Programu)
w roku 2019 ................... pacjentéw
Zakladana liczba pacjentow w czesci 1 IIT | w roku 2020 ............... pacjentéw
etapu w roku 2021 ................ pacjentéw
Cena brutto objecia czescia 2 III etapu
jednego pacjenta (zgodnie z opisem
Programu) =000 [ eeeseniessssssiesnns zl brutto
w roku 2019 ................... pacjentow
Zakladana liczba pacjentéw w czesci 2 IIT | w roku 2020 ............... pacjentow
etapu w roku 2021 ................ pacjentow
w roku 2019 ................... zt brutto
Proponowana kwota roczna naleznoSci za realizacje zaméwienia w roku 2020 ... 7t brutto
w roku 2021 ................ zt brutto

Zastrzega sig, Ze na podstawie zawieranych przez Udzielajgcego zamowienie umow, w ramach
przyznanych Przyjmujgcemu zamowienie srodkow, moZzliwe bedzie przesuwanie tych srodkow pomiedzy
poszczegolnymi etapami Programu.

Oswiadczenia:

1) Oswiadczam, e wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq zgodne ze stanem faktycznym
i prawnym.

2) Oswiadczam, e w przypadku wyboru niniejszej oferty, oferent, ktorego reprezentuje¢ nie bedzie
wykazywat do rozliczenia swiadczen zdrowotnych udzielonych uczestnikom Programu (pacjentom), ktore
sq jednoczesnie finansowane z innych srodkow w szczegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

3) Oswiadczam, e w przypadku wyboru niniejszej oferty wskazany w ofercie personel medyczny do
realizacji Programu bedzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wynikajgcym z umowy
finansowanej z innych srodkow, w szczegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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(data, podpis i piecze¢ oferenta lub osob/osob upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacji)

Oferta przyjeta/nie przyjeta pod wzgledem spelniania wymagan formalnych (Tak/Nie)

Przyczyna/przyczyny odrzucenia oferty:

(uwagi Komisji Konkursowej)

Oferta przyjeta do realizacji: TAK/NIE

(wskazanie powodow przyjecia/nieprzyjecia oferty)
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W TOKU 20199 z1 brutto

WIOKU 2020 ..o, z1 brutto

wWroku 2021 ..o zt brutto
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