Program nr 1
Miejski Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2016-2018
Formularz ofertowy
»Pomoc w powrocie do zdrowego funkcjonowania psychicznego: Program
profilaktyki gltebokich, nawracajacych zaburzen psychicznych (GZP).”

(pieczec oferenta)

Nazwa oferenta (zgodnie z wypisem z
wilasciwego rejestru

Organ dokonujacy wpisu

Numer wpisu oferenta do krajowego
rejestru Sagdowego lub ewidencji
dziatalnosci gospodarczej

Adres siedziby oferenta (zgodnie z
wpisem z wtasciwego rejestru)

Imie i nazwisko oraz funkcja osoby
upowaznionej do reprezentacji
(zgodnie z wypisem z wtasciwego
rejestru)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy/fax do
osoby upowaznionej do
reprezentacji oferenta (stacjonarny) (komérkowy)
Telefon kontaktowy/fax do
osoby odpowiedzialnej za
przygotowanie oferty (stacjonarny) (komérkowy)

Adres e-mail:

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu) w
ktorym planuje sie realizacje
Programu
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DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujagcego Program;

pozytywna opinie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktérych

realizowany bedzie Program sa dopuszczone pod wzgledem sanitarnym.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej;

aktualny odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza;

statut (jesli oferent posiada);

zaswiadczenie o nr NIP;

zaswiadczenie o nr REGON;

oswiadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest / nie jest podatnikiem podatku VAT);

oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig ogloszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowych i

przyjeciu ich bez zastrzezen;

10. oswiadczenie o nie zaleganiu z naleznosciami wzgledem ZUS, urzedu skarbowego i Gminy Miejskiej
Krakow;

11. oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu skladajacego oferte nie stwierdzono
niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkéw publicznych;

12. oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu skladajacego oferte o niekaralnosci
zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz niekaralnosci za
umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe;

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

14. dokumenty potwierdzajace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu medycznego

(jesli sa wymagane).

=

€ €9 = on O 35 (Y

Kriteria oceni oferti

Posiadane doswiadczenie
Posiadane certyfikaty lub zawodowe w pracy z osobami
Imie i nazwisko, tytut zawodowy Posiadane specjalizacje szkolenia (doktadne wskazanie) [z GZP (staz pracy w latach)
1.
2.
3.
4.
5.
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6.
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisje (od 1do3pkt) ] e sesasaanaas pkt
2. Pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie Program):
Gabinety konsultacyjne o tacznej powierzchni
ponizej 15 m2 e, (tak/nie)
Gabinety konsultacyjne o tacznej powierzchni od
15-30m?2
...................................................... (tak/nie
Pomieszczenia niezbedne do realizacji Gabinety lekarskie konsultacyjne otacznej | ... (tak/nie)
Programu: powierzchni powyzej 30 m 2
llo$¢ punktow przyznanych przez Komisje (od 0do2pkt) | e pkt
3. Dostepnos¢ do Swiadczen objetych Programem:
Mozliwos¢ rejestracji i informacji telefonicznej -
wpisac¢ tak lub nie oraz wskaza¢ nr telefonu | ... (tak/nie) tel. (12)....ccovviviinriiiiiaee.
Nalezy wpisac ile dni w tygodniu realizowany bedzie
Program s dni
Nalezy wpisac ile dni w tygodniu Program bedzie
realizowany nie krécej niz do godz.18.00 | e dni
Nalezy wpisa¢, czy prowadzona bedzie tzw. lista
Dostepnos¢ do Programu: rezerwowa oczekujacych na udziat w Programie | .........ccoiiiiiiiiiiiiie e (tak/nie)
llos¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 1do3 pkt) pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Oferent deklaruje, ze w przypadku przyjecia oferty w
terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi telefon
Odrebna linia telefoniczna wytacznie na catodobowy na potrzeby Programu (nalezy wpisac¢:
potrzeby Programu Tak lub Nie) (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu sktadania oferty
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w
zakresie swiadczen leczniczych
psychiatrycznych (nalezy wpisaé: Tak lub Nie) | .. (tak/nie)
Oferent informuje, czy posiada, co najmniej jeden
certyfikat jakosci udzielanych swiadczen
Posiadanie, co najmniej jednego certyfikatu medycznych (nalezy wpisac: Tak lub Nie oraz
jakosci udzielanych swiadczen medycznych dolaczy€ kserokopie certyfikatu) (tak/nie)
Realizacja umowy z Urzedem Miasta Krakowa
na poziomie co najmniej 90%jej wartosci w
roku 2015, w zakresie objetym Programem. (nalezy wpisaé: Tak lub Nie) | .., (tak/nie)
Oferent posiada doswiadczenie w
prowadzeniu co najmniej jednego | (tak/nie)
profilaktycznego programu,
przeprowadzonego po roku 2007 na zlecenie | e
jednostki samorzadu terytorialnego lub | e
Ministra Zdrowia lub Narodowego Funduszu (nazwa, czas i wskazanie zlecajacego
Zdrowia. (nalezy wpisa¢: Tak lub Nie) Program)
llos¢ punktéw przyznanych przez Komisje (od 0 do 5 pkt)

Biuro ds. Ochrony Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa

Strona3z5



Proponowana cena poszczegolnych etapéw Programu:

Proponowane ceny swiadczen medycznych

objetych Programem I. Cena brutto porady diagnostyczno-edukacyjnej dla

jednego pacjenta (zgodnie z opisem Programu) = | e zi brutto

Il. Cena brutto sesji edukacyjnej dla jednego
pacjenta (zgodnie z opisem Programu) | e zt brutto

11l. Cena brutto edukacyjnej konsultacji rodzinnej
(zgodnie z opisem Programu) | e zt brutto

taczna roczna proponowana kwota naleznosci na
realizacje Programu e zl brutto

Oswiadczenia:

1) Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym.

2) Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuje nie bedzie wykazywal swiadczen medycznych
objetych Programem, finansowanych z budzetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Programu (pacjentom), ktére sq finansowane
z innych srodkéw publicznych, w szczegélnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3) Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia niniejszej oferty wskazany w ofercie personel medyczny do realizacji Programu,

finansowanego z budzetu Miasta Krakowa bedzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wynikajacym z umowy finansowanej
z innych srodkéw publicznych, w szczegélnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub oséb/oséb upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacji)

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

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu: pkt

2. Pomieszczenia, w ktérych realizowany bedzie Program): pkt

3. Dostepnos¢ do swiadczen objetych Programem: pkt

4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta: pkt

pkt

PP PPPPTPPPPR zt

1. Cena jednostkowego swiadczenia medycznego udzielanego w ramach L zt

Programu: Il zt
2. Doktadne wskazanie ilosci i kwalifikacji zawodowych personelu realizujagcego

Program:
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wskazanie powodow przyjecia/nie przyjecia ofert)

(Uwagi Komisji Konkursowej)

W 2016 r. oo, z} brutto,
W 2017 Fe viiievvinnennens z} brutto,
W 2018 . voviiiieiieennnn. zt brutto.
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