Zalacznik nr 1b

do ogtoszenia stanowigcego
zatgcznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa
r............. zdnia..........

Miejski Program Ochrony Zdrowia "Zdrowy Krakow 2019-2021"
Formularz ofertowy na 2020 r.

Program szczepien ochronnych przeciw grypie po 65 roku zycia

(stacjonarny) (komorkowy)

(stacjonarny) (komorkowy)

Wyadziat Polityki Spotecznej i Zdrowia, Urzad Miasta Krakowa



e-mail

Numer konta bankowego

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

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:
1) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujacego Program;

2) pozytywna opini¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktorych
realizowany bedzie Program sa dopuszczone pod wzgledem sanitarnym.

3) oswiadczenie o niezaleganiu z naleznosciami wzgledem Gminy Miejskiej Krakow;
4) certyfikat/y jakoS$ci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegolnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji CMJ) — nie sa obowigzkowe, niemniej jednak w przypadku dolaczenia co najmniej

jednego certyfikatu do oferty, mozna uzyskaé¢ dodatkowy 1 pkt;
5) 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

udziela swiadczen Posiadane
zdrowotnych . . doswiadczenie
Posiadane Posiadane e
u oferenta (data) NP . . w realizacji
. specjalizacje: doswiadczenie .
. . . wraz ze wskazaniem programow
Imie i nazwisko, tytul - lekarze, zawodowe
podstawy prawnej . . . . zdrowotnych
zawodowy . pielegniarki — (ogélny staz
(umowa o prace i jej . (nazwa, czas
- Kurs szczepien pracy . -
wymiar, umowa o . I wskazanie
. ochronnych, w zawodzie) .
dzielo, umowa zlecajacego
zlecenie, inna umowa program)
cywilnoprawna)
Lekarze
1.
2.
3.
Pielegniarki
1.
2.
3.
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Liczba punktéow przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt)

2. Pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie Program:

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

Tak/Ni€.ooeeeeerreeeerreneaennnes

Wskazac¢ adres pomieszczenia/pomieszczen podmiotu leczniczego na terenie, ktorego bedzie realizowany

Program

3. Dostepnosé do swiadczen objetych Programem:

Dostepnosé do
Programu:

Mozliwosé rejestracji i informacji
telefonicznej - wpisaé tak lub nie
oraz wskazaé nr telefonu

Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu
realizowany bedzie Program

Nalezy wpisaé ile dni w tygodniu
Program bedzie realizowany nie
krocej niz do godz.18.00

Nalezy wpisad, czy Program bedzie
realizowany rowniez w kazda
sobote i przez ile godzin

......................................................... (tak/nie)
.............................................. godziny

Nalezy wpisa¢, czy prowadzona
bedzie tzw. lista rezerwowa
oczekujacych na udzial w
Programie

Liczba punktow przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt)

4. Dodatkowe punkty — wymogi pozadane:

Odrebna linia
telefoniczna wylacznie
na potrzeby
Programu/programow

Oferent deklaruje, ze w przypadku
przyjecia oferty w terminie do
dnia zawarcia umowy uruchomi
odrebna lini¢ telefoniczng
(nalezy wpisa¢: Tak lub Nie)

......................................................... (tak/nie)

Posiadanie aktualnej
w dniu skladania oferty
umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia na
Swiadczenia w zakresie
,,POZ”

(nalezy wpisa¢: Tak lub Nie)

......................................................... (tak/nie)

Posiadanie, co najmniej
jednego certyfikatu
jakoSci udzielanych

swiadczen medycznych

Oferent informuje, czy posiada,
co najmniej jeden certyfikat
jakosci udzielanych Swiadczen
medycznych
(Nalezy wpisaé: Tak lub Nie)

......................................................... (tak/nie)
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Realizacja umowy

Oferent informuje, ze realizowal
w 2019 r., co najmniej jedna
umowe z UMK dotyczaca

Proponowane ceny
Swiadczen medycznych
objetych Programem:

Cena brutto objecia jednego
pacjenta badaniem Etap | (wedtug
opisu szczegdtowego sposobu
realizacji Programu — pkt. 4, ppkt 2 —
Planowane interwencje "Opisu
Programu")

z Urzedem Miasta <y . .
szczepien i zrealizowal ja na
Krakowa L L
poziomie, co najmniej 90%
(nalezy wpisaé: Tak lub Nie) | ..o (tak/nie)
Liczba punktéw przyznanych przez Komisje (0d 0 do 4 PKE) | ... pkt
Laczna suma punktéw przyznanych przez Komisje
(0 —10 pkt) Kt

...................................................... z1 brutto

Zakladana liczba pacjentow

Cena brutto objecia jednego
pacjenta szczepieniem Etap |1
(wedhug opisu szczegdtowego
sposobu realizacji Programu — pkt.4
ppkt 2 " Planowane interwencje
,,Opisu Programu")

...................................................... 7zl brutto

Zakladana liczba pacjentow

Proponowana laczna, calkowita
kwota naleznoSci za realizacje
100% zamoéwienia w 2020 r.
(zgodnie z ww. propozycja
oferenta, przy czym calkowita
wartos$¢ oferty nie moze
przekroczy¢ kwoty na Program tj.
800 tys. zl)

etapami Programu.

Zastrzega sig, Ze na podstawie zawieranych przez Udzielajgcego zamowienie umow, w ramach przyznanych
Przyjmujgcemu zamowienie srodkow, moZliwe bedzie przesuwanie tych srodkow pomiedzy poszczegolnymi

Oswiadczenia:

I prawnym.

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

2) Oswiadczam, e w przypadku wyboru niniejszej oferty, oferent, ktorego reprezentuje nie bedzie
wykazywal do rozliczenia swiadczen zdrowotnych objetych Programem, udzielonych uczestnikom
Programu (pacjentom), ktore sq jednoczesnie finansowane z innych srodkow, w szczegolnosci w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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3) Oswiadczam, ze w przypadku wyboru niniejszej oferty wskazany w ofercie personel medyczny do
realizacji Programu, bedzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wynikajgcym 7 umowy
finansowanej 7z innych srodkow, w szczegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

idata, iieczic’ oierenta oraz iodiis/i osobi/oséb uiowaz'nionei'ich do reirezentacii oferentai

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)

71 brutto

Data oceny: Podpis:
Przewodniczacy Komisji
konkursowej

Czlonkowie Komisji
konkursowej:

1
2
3.
4
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