DZIELNICA ..........ceee

Formularz ofertowy

naturalne i substancje chemiczne” Etap Il

(piecze¢ oferenta)

Program profilaktyki astmy i choréb alergicznych miodziezy szkolnej. pn.: ,,Program
profilaktyczny dla dzieci i mtodziezy szkolnej . Alergia na Srodowiskowe alergeny

dla dzieci z Dzielnicy ...........ooovvvrvvnnnninnnn.

(stacjonarny

(komérkowy)
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Numer konta bankowego
Adres miejsca (gabinetu), w ktérym
planuje si e realizacj @ Programu

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

1) Dokumenty potwierdzaj ace kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program;

2) Pozytywn g opini e Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj aca, ze pomieszczenia w
ktorych realizowany b edzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym — w
szczegolno sci spetniaj q warunki okre slone w przepisach Rozporz gdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wym agan, jakimi powinny odpowiada ¢
pomieszczenia i urz adzenia podmiotu wykonuj gcego dziatalno $¢ lecznicz g (Dz. U. z 2012 r. poz

739)
Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez Komisj @ Konkursow g dostarcz ¢
dokumenty niezb edne do podpisania umowy tzn.:
1) wypis z Krajowego Rejestru S adowego lub ewidencji dziatalno $ci gospodarczej;
2) wypis z rejestru podmiotéw wykonuj  gcych dziatalno $¢ lecznicz a;
3) statut (je sli oferent posiada);
4) zaswiadczenie o nr NIP;
5) zaswiadczenie o nr REGON;
6) oswiadczenie o sposobie rozliczenia (rachunek/faktura VAT);
7) polis e odpowiedzialno $ci cywilnej oferenta;
8) oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowy ch i przyj eciu
ich bez zastrze zen;
9) oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakdow;
10) certyfikat jako $ci udzielanych s$wiadcze n medycznych (w szczegélno $ci w zakresie norm ISO i/lub akredytaciji
CMJ) — je sli oferent posiada,;
11) dokumenty potwierdzaj ace nazw e i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego (je Sli sa
wymagane);

Kryteria oceny oferty

Czas, od kiedy osoba udziela
Sswiadcze n zdrowotnych
u oferenta (data) wraz ze
wskazaniem podstawy prawnej Posiadane specjalizacje i
(umowa o prac e i jej wymiar, tytuty naukowe (doktadne
umowa o dzieto, umowa wskazanie, w jakiej Posiadane do swiadczenie w realizacji programow
zlecenie, inna umowa dziedzinie szczegotowej zdrowotnych (nazwa, czas i wskazanie podmiotu
Imie i nazwisko, tytut zawodowy cywilnoprawna) medycyny) finansuj acego program)
1.
2.
3.
4.
5.
Spetnianie przez oferenta warunku dopuszczenia ofer  ty: Spetnia/nie spetnia
(BBK/NIE) | e e e e et n e e
llos¢€ punktow
llo$¢ punktéw mo zliwych do od 0do 4 przyznanych przez
uzyskania: pkt. KOMIS] @ | ittt ettt e et e e e an e pkt
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2. Pomieszczenia, w ktéryc

h realizowany bedzie Program:

Gabinet/gabinety lekarskie s (tak/nie)
i zabiegowe liczba gabinetéw lekarskich.............cccocviinnnnne.
Gabinet/gabinety lekarskie i zabiegowe posiadaj ace
pozytywn g opini @ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
potwierdzaj aca, ze pomieszczenia w ktérych
realizowany b edzie program s g dopuszczone pod
wzgl edem sanitarnym — w szczeg6lno $ci spetniaj q
warunki okre s$lone w przepisach Rozporz adzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawi e
szczegbtowych wymaga n, jakimi powinny odpowiada €
pomieszczenia i urz adzenia podmiotu wykonuj acego
dziatalno $¢ lecznicz g (Dz. U. z 2012 r. poz 739)
.................................................................................... (tak/nie)
. L Gabinet zabiegowy jest rowny lub przekraCza 6 M2 . | i (tak/nie)
Pomieszczenia niezb edne do
realizacji Programu: Pracownia SpiIrometryCzna i s (tak/nie)
. 2 = zabezpieczenie OIOM (tak/ni e)
llosé pu_nktow mo zliwych do 10 $€ punktow
uzyskania: od 0do 3 przyznanych przez
pkt. KOMIS] @ | ettt sttt st srne e pkt
3. Wyposazenie w wyroby medyczne - sprzet i aparatura medyczna:
oferent posiada podstawowo wyposa  zony gabinet
zabiegowy, w tym zestaw reanimacyjny, zestaw do
nebulizacji, tlen, podstawowy zestaw diagnostyczny
alergendw do testow punktowych i platkOWYCh | L (tak/nie)
oferent posiada wyposa zenie jak w standardzie
podstawowym oraz posiada rozszerzony zestaw do
testow punktowych i ptatkowych; spirometr
testowany codziennie; aparat do EKG | s (tak/nie)
Oferent posiada wyposa zenie w standardzie
ponadpodstawowym oraz posiada petny zestaw do
testéw punktowych i ptatkowych umo  zliwiaj acy
testowanie indywidualne; aparatura do oznaczania
Wyroby medyczne niezb edne obecno $ci IgE dla mieszaniny alergenéw
do realizacji Programu: pokarmowych (Unicap 100) ettt (tak/nie)
llo$€ punktow
llo$¢ punktéw mo zliwych do od 0do 3 przyznanych przez
uzyskania: pkt. KOMIS] @ | ettt s pkt
4. Dostepnosé do Swiadczen objetych Programem:
Mozliwo $¢ rejestracji i informaciji telefonicznej
(wymagany nr stacjonarny) - wpisa € tak lub nie oraz
wskazaé¢ nr telefoon | (tak/nie) tel. (12) woooviiiiiiiiiiiie i
Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu realizowany b  edzie
Program e dni
Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu Program b edzie
realizowany nie krocej ni. Z2do godz.18.00 | et e e et e r e sreesrea e dni
Nalezy wpisa €, czy Program b edzie realizowany
réwnie zw kazda sobot e (i przezile godzin) ... (tak/nie) oo i, godziny
Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie tzw. lista
Dostepno $¢ do Programu: rezerwowa oczekuj gcych na udziat w Programie .. e (tak/nie)
llo$¢ punktow
llo$€ punktéw mo zliwych do od 0do 3 przyznanych przez
uzyskania: pkt. KOMIS] @ | ettt pkt
5. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Odrebna linia telefoniczna
wytacznie na potrzeby Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia oferty w
Programu/programéw terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi odr  ebna
(wymagany nr stacjonarny): lini @ telefoniczn g (nalezy wpisa €: Tak [ub NI€) | Lottt (tak/nie)
Posiadanie aktualnej umowy z
Narodowym Funduszem
Zdrowia na swiadczenia w
zakresie obj etym Programem: (nalezy wpisa €: Tak lub Ni€) e (tak/nie)
Posiadanie, co najmniej
jednego certyfikatu jako $ci Oferent informuje, czy posiada, co najmniej jeden
udzielanych swiadcze n certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n zdrowotnych
zdrowotnych: (Nalezy wpisa €: Tak [ub NI€) | e (tak/nie)
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Oferent informuje, ze realizowat w 2012 r.

(w zakresie obj etym Programem), co najmniej jedn a
Realizacja umowy z Urz edem umow e zawartg z UMK i zrealizowat | q na poziomie, co
Miasta Krakowa: najmniej 90% (nale zy wpisa €: Tak Iub NIE) | e (tak/nie)

Pomieszczenie podmiotu leczniczego/pomieszczenia po  dmiotu leczniczego w ktérych
bedzie realizowany Program znajduje si  e/znajduj g sie na terenie Dzielnicy Miasta
Krakowa, dla ktérej zostat ogtoszony konkurs w rama  ch zadan uznanych przez Dzielnice

za priorytetowe z zakresu ochrony zdrowia AGTES: it et e e e
llos€ punktow
llo$¢ punktéw mo zliwych do od 0 do 4/14 przyznanych przez
uzyskania pkt. KOMIS] @ | ottt st sr e s pkt.
taczna suma punktow przyznanych przez Komisje: e pkt.

Proponowana cena poszczegoélnych etapéw Programu:

Cena brutto pierwszej konsultacji alergologicznej
obejmuj acej badanie lekarskie wraz z wywiadem
uzupetniaj acym dane ankietowe i kwalifikuj acej do
badan diagnostycznych et s z}. brutto

Cena brutto diagnostycznych bada n alergologicznych
- testy prick alergeny wziewne wedtug wywiadu

lekarskiego s zk. brutto
Cena brutto diagnostycznych bada n alergologicznych

- testy mieszanina alergenéw pokarmowych Y T P TP PP PP PP PPTPPPTINt zk. brutto
Cena brutto naskdrkowych testow ptatkowych Polsk a

Serig POASIAWOW @ | e e e et r e et eearreeaneees zk. brutto
Cena brutto badania spirometrycznego (w

uzasadnionych przypadkach) B T O O O PP P P P P PP PP TP PP PPPPPTORt zt. brutto

Cena brutto drugiej konsultacji alergologicznej
obejmuj acej analiz @ wynikéw bada n wraz z
zaleceniami oraz wypetnieniem karty alergii ucznia w

przypadku potwierdzenia choroby @lergiCZNe]. | e zt. brutto
Proponowane ceny s$wiadcze h | Kwota nale znosci proponowana w_2013.r. na
zdrowotnych obj etych realizacj e zamoéwienia (t aczna roczna warto $¢é
Programem: Programu) e zt. brutto

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s g zgodne ze stanem prawnym i

faktycznym. O $wiadczam ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat $wiadcze n medycznych

obj etych Programem, a finansowanych z bud  zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u (pacjentom), ktére s g finansowane z innych
$rodkéw publicznych, w szczeg6élno  $ci przez Narodowego Funduszu Zdrow

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub osoby/os6b upowaznionej / upowaznionych do jego reprezentaciji)
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spetnia/nie spetnia warunku koniecznego

pkt

pkt

................................................................................. zt. brutto

.................................................................................. zt. brutto

.................................................................................. zt. brutto

.................................................................................. zt. brutto

................................................................................ zt. brutto

.................................................................................. zt. brutto
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(Uwagi Komisji Konkursowej)

(wskazanie powoddw przyjecia/nie przyjecia oferty)

............................................ zt. brutto
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