Zatacznik nr 1b

do ogtoszenia stanowigcego
zatacznik do zarzadzenia
Prezydenta Miasta Krakowa
0r......c...... zdnia ..........

Miejski Program Ochrony Zdrowia "Zdrowy Krakow 2019-2021"
Formularz ofertowy na 2021 r.
Program Nr 1: Program szczepien ochronnych przeciw grypie po 65 roku zycia
Dzielnica......ccooveiiiniiiiiiiiiiiiiiiiinnnen

(stacjonarny) (komorkowy)

(stacjonarny) (komorkowy)

Wydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia, Urzad Miasta Krakowa



Lekarze

1.

Pielegniarki

1.
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Liczba punktéw przyznanych przez Komisje

(0d 0 do3 pKE)  eeiiiiiiiiiitetitttitetitatetnstsatennstnnns pkt
2. Dostepnosé do Swiadczen objetych Programem:
Mozliwos¢ rejestracji i informacji
telefonicznej - wpisaé tak lub nie | .coovrrieiniiviiniiieneceees (tak/nie)
oraz wskazaé nr telefonu Teleeuiiiiiiiniiiininisneicsnnissnenesnnnnesnnenenns
Nalezy wpisac ile dni w tygodniu
realizowany bedzie Program = | ........iiiiviiniciiiniiiinieiennnsiencnsionenses dni
Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu
Dostepno$é do Program bedzie realizowany nie krocej
Programu: niz do godz.18.00 ......................................................... dni
Nalezy wpisac, czy Program bedzie
realizowany rowniez w kazda sobote | .......cccevvveiineriiieiiiieniniecnennes (tak/nie)
iprzezile godzin | .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiene godziny
Nalezy wpisaé, czy prowadzona bedzie
tzw. lista rezerwowa oczekujacych
na udziat w Programie | ... (tak/nie)
Liczba punktéw przyznanych przez Komisje (0d 0 do 3 pKt) | oo pkt
3. Dodatkowe punkty — wymogi pozadane:
Odrebna linia Oferent deklaruje, ze w przypadku
telefoniczna wylacznie przyjecia oferty w terminie do dnia
na potrzeby zawarcia umowy uruchomi odrebna
Programu/ lini¢ telefoniczna
programow (nalezy wpisaC: TakIub Nie) | s (tak/nie)
Posiadanie aktualnej
w dniu skladania
oferty umowy
z Narodowym . N -
Funduszem Zdrowia (nalezy wpisaé: Tak lub Nie)
na Swiadczenia w
ek A I .-......................cocccerecneces (tak/nie)
P.OSIa.d?I.“e’ €0 Oferent informuje, czy posiada,
najmniej jednego ... S
. ;. co najmniej jeden certyfikat jakosSci
certyfikatu jakosci . . e 5
. Pl , udzielanych swiadczen medycznych
udzielanych swiadczen A e .
(nalezy wpisa¢: Tak lub Nie)
medycznych | T T e (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowal
w 2020 r. w zakresie miejskiego lub
Realizacja umowy dzielnicowego programu polityki
z Urzedem Miasta zdrowotnej, co najmniej jedna umowe
Krakowa zawartg z UMK i zrealizowal ja na
poziomie, co najmniej 90%
(nalezy wpisaé: Tak lub Nie)
................................................ (tak/nie)
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Miejsce realizacji Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu,
znajduje si¢ na obszarze Dzielnicy Miasta Krakowa, dla ktorej zostal
ogloszony konkurs w ramach zadan Dzielnic @ =000 [ineiensiesnsienns (tak/nie)
Miejsce realizacji Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu,
znajduje si¢ w Dzielnicy sasiadujacej z obszarem Dzielnicy Miasta
Krakowa, dla ktorej zostal ogloszony konkurs w ramach zadan

Dzielnic | eeeeeeesssessssnsseessensssssssenassesaes (tak/nie)
Liczba punktéw przyznanych przez Komisje (0d 0 do 14 PKt) | ..cccoveiiiveicisnccssercsssaressnsessonsssssssssons pkt
Laczna suma punktéw przyznanych przez Komisje (0 — 20 pkt) Kt

Cena brutto objecia jednego pacjenta

badaniem Etapu I
(wedlug opisu szczegotowego sposobu
realizacji Programu — pkt. 4, ppkt 2 | ceecirrinnincinnennncnnenenenneenens zt brutto
- Planowane interwencje "Opisu Programu")
Zakladana liczba pacjentow | ... pacjentow

Cena brutto objecia jednego pacjenta
szczepieniem Etapu 11

(wedhlug opisu szczegotowego sposobu

realizacji Programu — pkt.4 ppkt 2 | .cevvrivinnnennneiencnnenesnensesesaenns z} brutto

- Planowane interwencje ,,Opisu Programu")

Zakladana liczba pacjentow | ... pacjentow

Proponowane ceny
swiadczen medycznych
objetych Programem:

Proponowana kwota roczna naleznosci
za realizacje zamowienia w 2021 r. | .ccciviviinnninnnnniennnenessenossnssosnes zl brutto
(oferta nie moze przekroczy¢ kwoty

na dang dzielnice)

Zastrzega sie, Ze na podstawie zawieranych przez Udzielajgcego zamowienie umow, w ramach przyznanych
Przyjmujgcego zamowienie srodkow, moZliwe bedzie przesuwanie tych srodkow pomiedzy poszczegolnymi
etapami Programu.

Oswiadczenia:

1) Oswiadczam, Ze wszystkie zawarte w niniejszym formulariu dane sq zgodne ze stanem faktycznym
i prawnym.

2) Oswiadczam, Ze pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie program spelniajg warunki
higieniczno-sanitarne do prowadzenia dziatalnosci zgodnie 7 przeznaczeniem i spelniajg wymogi zawarte
w rozporzqdzeniu ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujqcego dziatalnosé leczniczg.

3) Oswiadczam, o niezaleganiu 7 nalenosciami wzgledem Gminy Miejskiej Krakow.

4) Oswiadczam, ze 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.

5) 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.
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6) Oswiadczam, Ze informacje o kwalifikacjach osob wskazanych w ofercie, ktore bedq udzielaly swiadczen
w zwiqzku 7 realizacjg Programu sq zgodne 7 wymaganiami obowiqzujgcych przepisow prawnych
i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji i doswiadczenia
zawodowego.

7) Oswiadczam, Ze oferent ktorego reprezentuje, postepuje zgodnie 7 przepisami o ochronie danych osobowych
przy zbieraniu, przetwarzaniu i przekazywaniu danych osobowych wszgystkich oséb w zwigzku
Z uczestnictwem w konkursie.

8) Oswiadczam, Ze podmiot skladajgcy oferte posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie niezbednym do realizacji Programu.

Jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywych oswiadczen

data, podpis i pieczec oferenta lub 0sob/osob upowaznionej / upowaznionych do jego reprezentacji

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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