Program Nr 8

Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw 2016-2018
Formularz ofertowy
Program profilaktyki zakazen meningokokowych dla dzieci w wieku od 12 do
24miesiecy zamieszkatych w Gminie Miejskiej Krakow

(pieczec oferenta)

(stacjonarny) (komdrkowy)

(stacjonarny) (komdrkowy)
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e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu), w
ktérym planuje si e realizacj e

Programu

N -

©oNO O A~W

11.

12.

13.

14.

DO OFERTY NALEZY DOtACZYC:

dokumenty potwierdzaj gce kwalifikacje personelu medycznego realizuj  acego Program;

pozytywn g opinie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj acq, ze pomieszczenia, w ktérych
realizowany b edzie Program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym.

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

aktualny odpis z rejestru podmiotéw wykonu;j acych dziatalno $¢ lecznicz a;

statut (je sli oferent posiada);

zaswiadczenie o nr NIP;

zaswiadczenie o nr REGON,;

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

oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescia ogtoszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowy ch i
przyj eciu ich bez zastrze zen;

. 0Swiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej

Krakow;

oswiadczenie potwierdzaj ace, ze w stosunku do podmiotu skladaj aqcego ofert @ nie stwierdzono

niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania  $rodkéw publicznych;

oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania pod miotu sktadaj acego ofert @ o niekaralno $ci
zakazem petnienia funkcji zwi gzanych z dysponowaniem s$rodkami publicznymi oraz niekaralno $ci za
umy sine przest epstwo lub umy sIne przest epstwo skarbowe;

certyfikat jako sci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegolno $ci w zakresie norm ISO i/lub

akredytacji CMJ) — je $li oferent posiada;

dokumenty potwierdzaj ace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego
(jesli s wymagane);

Il. 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 udziela Posiadane
swiadcze n zdrowotnych u specjalizacje: Posiadane
oferenta (data) wraz ze Lekarze ( tytuty doswiadczenie w
wskazaniem podstawy naukowe — wskazanie w Posiadane realizacji programéw
prawnej (umowa o prac e jej jakiej dziedzinie), doswiadczenie zdrowotnych (nazwa,
wymiar, umowa o dzieto, piel egniarki — kurs zawodowe (ogoélny czas
umowa zlecenie, inna umowa /szkolenia w zakresie staz pracy w i wskazanie
Imie i nazwisko, tytut zawodowy cywilnoprawna) szczepie n ochronnych, zawodzie) zlecaj gcego program)
Lekarze
1.
2.
3.
Piel egniarki
1.
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llo$€ punktéw przyznanych przez Komisj e (odO0do3pkt): |, pkt

2. Pomieszczenia, w ktérych realizowany bedzie Program:

Pozytywn a opinia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj aca, ze pomieszczenia, w ktorych
realizowany b edzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym

Tak/nie.......ooooviiinnnnnnnnnnnnns
Wskaza¢ adres pomieszczenia/pomieszczen podmiotu leczniczego na terenie, ktorego bedzie realizowany
o oo 1 R

Gabinet/gabinety lekarskie
i przygotowawczo-zabiegowe lub zabiegowe TP PP PP PP PPTPRPRTPRPT (tak/nie)

Gabinety lekarskie (co najmniej 3 gabinety)
i przygotowawczo-zabiegowe lub zabiegowe o
powierzchni Wi @kSzej NiZ 6 M2 e (tak/nie)

Pomieszczenia niezb edne do | Punk szczepie n dzialaj acy u realizatora Programu:
realizacji Programu: | e (tak/nie)

llo$¢ punktéw przyznanych przez Komisj e (0d 0do 3 pkt) s

3. Dostepnos¢ do $wiadczen objetych Programem:

Mozliwo $¢ rejestracii i informaciji telefonicznej
- wpisa € tak lub nie oraz wskaza € nrtelefonu  |............. (tak/nie) tel).ieiiies e

Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu realizowany
bedzie Program e e dni

Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu  Program
bedzie realizowany nie krécej ni  z do
g0dz.18.00 e dni
Nalezy wpisa € godziny pracy (od .. do... )
w poszczego6lne dni tygodnia

Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie tzw. lista

Dost epno $¢ do Programu: rezerwowa oczekuj gcych na udziat w Programie  .|..........coooiiiiiiiiiiiiiiiii i e (tak/nie)
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e (0d 0 do 3 pkt): | s pkt.

4. Dodatkowe punkty — wymogi pozadane:

Odrebna linia telefoniczna Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia

wytgacznie na potrzeby oferty w terminie do dnia zawarcia umowy

Programu/programow uruchomi odr ebna lini e telefoniczn a- telefon

(wymagany nr stacjonarny). stacjonarny (nale zy wpisa €: Tak lub Ni€) | e (tak/nie)

Posiadanie aktualnej w dniu
sktadania oferty umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia
na swiadczenia w zakresie

szczepie n ochronnych u dzieci (nalezy wpisa €: Tak lub NIE) s (tak/nie)
Posiadanie, co najmniej jednego Oferent informuje, czy posiada, co najmniej

certyfikatu jako $ci udzielanych jeden certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n

swiadcze n medycznych medycznych (Nale zy wpisa €: Tak Iub Ni€) | .o (tak/nie)

Oferent informuje, ze realizowat w 20 15 r.

(w zakresie szczepie n ochronnych przeciwko
meningokokom u dzieci ) co najmniej jedn g
umow e zawartg z UMK i zrealizowat | g na
Realizacja umowy z Urz edem poziomie, co najmniej 90% (nale zy wpisa ¢: Tak
Miasta Krakowa IUD NIE) e (tak/nie)
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llo $¢ punktéw przyznanych przez Komisj @ (0d 0do 13 pKE): e

Laczna suma punktéw przyznanych przez Komisje:

Cena brutto jednej dawki szczepionki

przeciwko meningokokom e e z}. brutto

Cena brutto wykonania ustugi medycznej

( kwalifikacja lekarska) e e z}. brutto
Cena brutto kosztéw administracyjnych BT TP PP PP P PP PP PP PPTPPPo zt. brutto
Proponowane ceny $wiadcze n
medycznych obj etych Kwota nale znosci na realizacj e zamoéwienia
Programem: (tacznarocznawarto $€ Programu) | e zt brutto

Oswiadczenia:

stanem faktycznym i prawnym.

z innych $rodkéw publicznych, w szczegoélno  $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

z innych $rodkéw publicznych, w szczegélno  $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

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

Oferta przyj eta pod wzgl edem spetniania wymaga n formalnych (Tak / Nie)

1) Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, zZe wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s

2) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat $wiadcze n medycznych
obj etych Programem, finansowanych z bud  zZetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u (pacjentom), ktére s g finansowane

3) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty wskazany w ofercie personel m  edyczny do realizacji Programu,
finansowanego z bud Zetu Mias ta Krakowa b edzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wy nikaj gcym z umowy finansowanej

g zgodne ze

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu: pkt.
2. Pomieszczenia, w ktérych realizowany b edzie Program: pkt
3. Dostepno $¢ do swiadcze n obj etych Programem: pkt
4. Dodatkowe punkty mo zliwe do zdobycia przez oferenta: pkt

pkt
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zt brutto

zt brutto
zt brutto
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