Zalgcznik nr 5b do
ogloszenia stanowigcego
zatacznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa
nr......zdnia ...........

Miejski Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2019-2021
Formularz ofertowy na 2019 r.
Program Nr 5: Program profilaktyki i terapii dzieci z autyzmem.
Dzielnica XII

(pieczel oferenta)

(stacjonarny)

(komorkowy)

(stacjonarny) (komorkowy)
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DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:
1. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujacego Program;

pozytywna opini¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktorych

realizowany bedzie Program sq dopuszczone pod wzgledem sanitarnym.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dzialalnosci gospodarczej;

aktualny odpis z rejestru podmiotow 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

Krakows;

7. certyfikat jakosSci udzielanych Swiadczen medycznych (w szczegolnosci 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).

N

SRS

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

Kryteria oceny oferty:

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Posiadane specjalizacje lub | Posiadane doswiadczenie
kursy kwalifikacyjne zawodowe (ogolny staz pracy
Imie i nazwisko, tytul zawodowy (dokladne wskazanie) w zawodzie)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Czy zespol wymienionych specjalistow korzysta z regularnej superwizji

w swojej merytorycznej dzialalnoS$ci ze strony kwalifikowanego | ... (tak/nie)

HSuperwizora”:

Liczba punktow przyznanych przez Komisje (00 0 do4 pKt) = | iiiiiiiiiiiieieeensesacnnnnnns pkt
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2. Pomieszczenia (dotyczy pomieszczen, w ktorych realizowany bedzie Program):

Gabinet/gabinety lekarskie i sale
terapii dopuszczone przez

Panstwowa Inspekcje Sanitarng | ..., (tak/nie)
Oferent posiada podstawowy sprzet
. .. do realizacji zajec¢
Pomieszczenia meZb_ane do fizjoterapettycjz?]ych .......................................... (tak/nie)
realizacji Programu: :
Oferent posiada podstawowy
i specjalistyczny sprzet do realizacji
zajec¢ fizjoterapeutycznych oraz
sprzet do zajec integracji
SENSONYCZNE] (tak/nie)
Liczba punktéow przyznanych przez Komisje (od0do2pkt) | ... pkt
3. Dostepnosé do swiadczen objetych Programem:
Nalezy wpisac¢ ile dni w tygodniu
realizowany bedzie Program | ..., dni
Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu
Program bedzie realizowany nie
krécej niz do godz.18.00 L dni
Mozliwos$¢ ustalenia indywidualnych
godzin z opiekunem lub rodzicem  |....ccciiiiiiiiiiiiiiininnnnn. (tak/nie)
Mozliwos$¢ ustalenia indywidualnych
godzin z opiekunem lub rodzicem
takze w godzinach popoludniowych |..........cccciviiiiiinnnnnenn., (tak/nie)
Nalezy wpisad, czy Program bedzie
realizowany rowniez |, (tak/nie)
w kazda sobote (i przezile godzin)  |........ccccciiiiiiiiiiiiininnn godziny
Nalezy wpisa¢, czy prowadzona
bedzie lista rezerwowa oczekujacych
na udzial w Programie =~ ... (tak/nie)
Liczba punktéw przyznanych przez Komisje (od 0Odo3pkt) | pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Oferent deklaruje, ze w przypadku
QOdrebna linia telefoniczna przyjecia oferty w terminie do dnia
wylacznie na potrzeby zawarcia umowy uruchomi odr¢bna
Programu/programow lini¢ telefoniczna (nalezy wpisa¢: Tak
lubNie): (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu
skladania oferty umowy z
Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie objetym
Programem (nalezy wpisaé: Tak lub Nie): | ..., (tak/nie)
Posiadanie, co najmniej
jednego certyfikatu jako$ci Oferent informuje, czy posiada, co
udzielanych Swiadczen najmniej jeden certyfikat jakosci
medycznych udzielanych swiadczen medycznych
(nalezy wpisaé: Tak lub Nie) | ..., (tak/nie)
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Oferent informuje, ze realizowal w
2018 r. (w zakresie objetym
Programem profilaktyki i terapii
dzieci z autyzmem), co najmniej
jedna umowe zawarta z UMK i
zrealizowal ja na poziomie, co
najmniej 90% (nalezy wpisa¢é: Tak
lubNie) (tak/nie)
Posiadane do$wiadczenie

w prowadzeniu, co najmniej jednego
profilaktycznego programu
zdrowotnego, przeprowadzonego po
2007 r. na zlecenie jednostki
samorzadu terytorialnego lub
Ministra Zdrowia lub Narodowego
Funduszu Zdrowia

Realizacja swiadczen zdrowotnych w ramach Programu, odbywa sie
na obszarze Dzielnicy Miasta Krakowa, dla ktérej zostal ogloszony |....................c.cocooiiininn (tak/nie)
konkurs w ramach zadan Dzielnic

Realizacja umowy z Urzedem
Miasta Krakowa

Doswiadczenie w prowadzeniu
programow

(nazwa, czas i wskazanie
zlecajacego program)

Realizacja swiadczen zdrowotnych w ramach Programu, odbywa si¢
na obszarze Dzielnicy Miasta Krakowa, dla ktorej zostal ogloszony

konkurs w ramach zadan Dzielnic i w dzielnicach przyleglych do tej | = (tak/nie)
Dzielnicy
Liczba punktow przyznanych przez Komisje (0d0do 10pkt) | pkt

Proponowana cena poszczegolnych etapow Programu:

Cena brutto za 1 godzing
Swiadczenia w ramach
wielospecjalistycznej diagnozy dla
dzieci do 3 roku zycia (zgodnie
zopisem Programu): e zl brutto

Zakladana liczba pacjentow

Cena brutto za 1 godzing
Swiadczenia w ramach zajec
indywidualnych dla malych dzieci

. , | (zgodnie z opisem Programu): | zl brutto
Proponowane ceny swiadczen pacjentow
medycznych_ objetych Zakladana liczba pacjentow
Programem:

Cena brutto za 1 godzine
Swiadczenia w ramach zajec
grupowych dla malych dzieci

i dla mlodziezy, zajecia ruchowe lub
taneczno-ruchowe dla dzieci oraz
mlodszej i starszej mlodziezy
(zgodnie z opisem Programu): | e zl brutto

Zakladana liczba pacjentow
Cena brutto za 1 godzing
Swiadczenia w ramach zaje¢ |, zl brutto
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z fizjoterapeutq (zgodnie
z opisem Programu):

.............. pacjentow
Zakladana liczba pacjentow

Cena brutto za 1 godzing
Swiadczenia w ramach zajeé
edukacyjnych i wspierajacych dla
rodzicow (zgodnie z opisem
Programu): zl brutto

Zakladana liczba pacjentow

Cena brutto za 1 godzing
$wiadczenia w ramach konsultacji
specjalistycznych (zgodnie
zopisem Programu): zl brutto

Zakladana liczba pacjentow

Proponowana kwota roczna | .ceeeerceesnncsnnnns zl brutto
naleznosci za realizacje zamdéwienia

Zastrzega si¢, e na podstawie zawieranych przez Udzielajgcego zamowienie umow, w ramach
przyznanych Priyjmujgcemu 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, e w przypadku wyboru niniejszej oferty, oferent, ktorego reprezentuje nie bedzie wykazywat
do rozliczenia swiadczen zdrowotnych objetych Programem, udzielonych uczestnikom Programu (pacjentom),
ktore sq jednoczesnie finansowane 7 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 wykonywal Program poza harmonogramem pracy, wynikajgcym 7 umowy finansowanej
z innych srodkow, w szczegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub 0osob/osob upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacji)

Ocena oferty przez Komisje Konkursowa (wypelnia Komisja):

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

Przyczyna odrzucenia oferty:

(Uwagi Komisji Konkursowej)
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(wskazanie powodow pr.

7l brutto
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