Zatacznik nr 11b

do ogtoszenia stanowigcego
zatacznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa
1) SR zdnia ..........

Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw 2019-2021”
Formularz ofertowy
Program Nr 11: Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w Gminie
Miejskiej Krakow

(pieczec oferenta)

(stacjonarny) (komorkowy)

(stacjonarny) (komorkowy)
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e-mail

Numer konta bankowego

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

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

o =

realizowany bedzie Program sg dopuszczone pod wzgledem sanitarnym;

AN i

Krakow;

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujacego Program;
pozytywna opini¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktérych

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

7. certyfikat jakoS$ci udzielanych §wiadczen medycznych (w szczegélnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji CMJ) — jesli oferent posiada;
8. dokumenty potwierdzajace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu
medycznego (jesli sa wymagane).

I1. Elementy oferty podlegajace ocenie Komisji
- podawane informacje powinny dotyczy¢ miejsc, w ktorych realizowany bedzie Program:

Kryteria oceny oferty

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Czas, od kiedy osoba Posiadane
udziela swiadczen specjalizacje: Posiadane
zdrowotnych u Lekarze (tytuly . doswiadczenie w
Posiadane . e
oferenta (data) wraz naukowe — . . realizacji
. . doswiadczenie y
. . ze wskazaniem wskazanie w programow
Imie¢ i nazwisko, tytul P zawodowe
podstawy prawnej | jakiej dziedzinie), p . zdrowotnych
zawodowy . o . . 2. (ogolny staz
(umowa o prace i jej pielegniarki — racy W (nazwa, czas
wymiar, umowa o kurs /szkolenia w pracy ¥ i wskazanie
. . zawodzie) .
dziefo, umowa zakresie zlecajacego
zlecenie, inna umowa szczepien program)
cywilnoprawna) ochronnych,
Lekarze
1.
2.
3.
Pielegniarki
1.
2.
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Ilo$¢ punktow przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt): | ..iieiiiiiiiniieiieiniiniencnrnnacenes pkt

2. Pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie Program:

Pozytywna opinia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktérych
realizowany bedzie program s dopuszczone pod wzgledem sanitarnym

TaK/Mi€.eeeeeeeereerereeeeeeeeeeeaans

Wskaza¢é adres pomieszczenia/pomieszczen podmiotu leczniczego na terenie, ktorego bedzie realizowany
Programl....cciieeiiiieiiiiiiniiiiiiniiiiiestiseessioiesssessesseossssossssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssnssssssssssssnns

oooooooooooooooooooooooooooooo

Gabinet/gabinety lekarskie
i przygotowawczo-zabiegowe lub
ZaDIeGOWE | rresesessnesesnssesssssesnssosenssssenes (tak/nie)

Pomieszczenia Gabinety lekarskie (co najmniej 3
niezbedne do gabinety) i przygotowawczo-zabiegowe
realizacji Programu: | lub zabiegowe o powierzchni wigkszej
MIZOM2 | eeeeeeeeccsssssssnasesesssssssssanassssssesssssens (tak/nie)

Punk szczepien dzialajacy u
realizatora Programu: 000 | eeecreecneeessseeesssseesssasessnne (tak/nie)

Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (0d 0 do 3 pkt) | ..ccvivviiivinsnecnseissnncssessssncsnsosssssens

3. Dostepnosé do Swiadczen objetych Programem:

Mozliwos¢ rejestracji i informacji
telefonicznej przez 5 dni w

tygodniu - wpisac tak lub nie 0raz | .......cccvevvvercscercscercscneicsnenes (tak/nie)
wskaza¢ nr telefonu el. ueeieiiniiiisniinisnnsnnsnnisenssnnsnnssnnennsnnees

Nalezy wpisac ile dni w tygodniu
realizowany bedzie Program | .......iiiviiiinniiiinneinncnnessncenesenene dni

Nalezy wpisac ile dni w tygodniu
Program bedzie realizowany nie
krocej niz do godz.18.00 | .iiiiniiininnneinnienneiesssessssesssessesosssene dni

Nalezy wpisa¢ godziny pracy (od ..
do...) w poszczegolne dni tygodnia

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Nalezy wpisac, czy prowadzona
bedzie tzw. lista rezerwowa

Dostepnosé do oczekujacych na udzial w
Programu: Programie = | iiiiiiiiiiiiieieiieeieiaieinsiinan (tak/nie)
Ilos¢ punktow przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt): | e pkt
4. Dodatkowe punkty — wymogi pozadane:
Oferent deklaruje, ze w przypadku
Odrebna linia przyjecia oferty w terminie do
telefoniczna wylacznie dnia zawarcia umowy uruchomi
na potrzeby odrebna lini¢ telefoniczng (nalezy
Programu/programéw wpisaé: Tak lub Nie) = | iiniiennnessnscnessasscsessanee (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w
dniu skladania oferty (nalezy wpisaé: Tak lub Nie)
umowy Z Narodowym | | riesesessesssssssisssssassssssssassessarassesss (tak/nie)
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Funduszem Zdrowia na
Swiadczenia w zakresie
szczepien ochronnych u
dzieci

Posiadanie, co najmniej
jednego certyfikatu
jakosci udzielanych
Swiadczen medycznych

Oferent informuje, czy posiada, co
najmniej jeden certyfikat jakoSci
udzielanych Swiadczen
medycznych (Nalezy wpisa¢: Tak

Tub NIE) [ eeeereeeeeesssssnnseeteceessssssssassssseessssssnens (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowal w
2018 r. (w zakresie szczepien
Realizacja umowy z ochronnych) co najmniej jedna
Urzedem Miasta umowe zawarta z UMK i
Krakowa zrealizowal jg na poziomie, co
najmniej 90% (nalezy wpisa¢: Tak
JUD NIE) | eeeeeeeeeeeessssssnnnessesecsssssssnnsssssecsssane (tak/nie)
Ilo$¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 4 pkt): pkt
t.aczna suma punktéow przyznanych przez Komisje
(R R ) < e T pkt

Proponowane ceny
Swiadczen medycznych
objetych Programem:

Cena brutto jednej dawki
szczepionki przeciwko HPV

...................................................... 7t brutto
Zaktadana liczba pacjentéw
w2019roka pacjentow
Cena brutto wykonania ustugi
medycznej (kwalifikacja lekarska) -\ z1 brutto
Zaktadana liczba pacjentéw
w2019roku pacjentéw
Cena brutto kosztéw
administracyjnych ———f z1 brutto
Zaktadana liczba pacjentéw
w2019roku pacjentéw
Kwota naleznoSci na realizacje
zamowienia (laczna roczna
wartos$¢ Programu) W roku 2019 ........cceeveeeccneccscnncenns ZI brutto

Zastrzega sig, e na podstawie zawieranych przez Udzielajgcego zamowienie umow, w ramach przyznanych
Przyjmujgcego zamowienie srodkow, mozliwe bedzie przesuwanie tych srodkow pomiedzy poszczegolnymi

etapami Programu.

Oswiadczenia:

1) Oswiadczam, Ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq zgodne ze stanem faktycznym

i prawnym.

2) Oswiadczam, Ze w przypadku wyboru niniejszej oferty, oferent, ktorego reprezentuje nie bedzie
wykazywat do rozliczenia swiadczen zdrowotnych; udzielonych uczestnikom Programu (pacjentom), ktore
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sq jednoczesnie finansowane z innych srodkow publicznych, 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.

(data, podpis i pieczec oferenta lub osob/osob upowaznionej / upowaznionych do jego reprezentacji)

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

Przyczyna odrzucenia
oferty:

(Uwagi Komisji Konkursowej)

Oferta przyjeta do realizacji: TAK/NIE

(wskazanie powodow przyjecia/nieprzyjecia oferty)

W roku 2019....ceeeieiiiiiiiiiiieeeeies z1 brutto

Data oceny: Podpis:

Przewodniczacy Komisji
konkursowej

Czionkowie Komisji
konkursowej:

1.

2.
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