= § Krakow
Zatacznik nr 2
do ogtoszenia stanowigcego
zatacznik do zarzadzenia nr
2307/2023

Prezydenta Miasta Krakowa
zdnia 11 sierpnia 2023r.

OFERTA NA REALIZACJE W 2023 ROKU PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
pn. ,Program polityki zdrowotnej dotyczacy profilaktyki zakazer meningokokowych w Matopolsce
na lata 2020-2027"

NAZWA OFERENTA DATA WPLYWU OFERTY
(wypetnia oferent) (wypetnia udzielajqgcy zaméwienia)
1. DANE OFERENTA
(wypetnia oferent)

1 Nazwa oferenta
| (zgodnie z wypisem z wiasciwego rejestru)

5 Adres siedziby oferenta
| (zgodnie z wypisem z wtasciwego rejestru)

Adres miejsca wykonywania
Programu

4. | Numer telefonu oferenta
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Adres e-mail oferenta

Numer wpisu oferenta do
Krajowego Rejestru Sagdowego
lub ewidencji dziatalnosci
gospodarczej (jesli dotyczy)

Numer wpisu oferenta do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza

Organ prowadzacy rejestr,
o ktérym mowa
w pkt.7

NIP

10.

REGON

11.

Numer konta bankowego

12.

Imie i nazwisko, telefon
kontaktowy oraz adres

e-mail do osoby upowaznionej
przez oferenta do udzielania
informacji dotyczacych oferty

. DOKUMENTY, KTORE OFERENT DOtACZA DO OFERTY

(wypetnia oferent)

Do oferty mozna dotaczy¢: certyfikat/y jakosci udzielanych swiadczern medycznych (w szczegdlnosci
w zakresie norm ISO i/lub akredytacji CMJ) - nie s obowigzkowe, niemniej jednak w przypadku dotaczenia
co najmniej jednego certyfikatu do oferty, mozna uzyskac dodatkowy 1 pkt.

Dotaczone do oferty dokumenty:

1.

2.

Woydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa

2




. ELEMENTY OFERTY PODLEGAJACE OCENIE KOMISJI (KRYTERIA JAKOSCIOWE)

1. PERSONEL MAJACY REALIZOWAC PROGRAM

(wypetnia oferent)

Posiadane Posiadane
specjalizacje - doswiadczenie
w przypadku w realizacji
Czas. od kied (nalci-z'(?/l\(/\:;\;nzq?enié) I?os‘iadane . zdlr):\:vg(:tar:‘;:o /
Imie c;soba Y doswiackzenie programu Numer prawa
i nazwisko, tytut dni . Posiadanie zgwodowe polityki k praw
Lp zawodowy zatrudniona jest kursu szczepiefs (nalezy podac liczbe d tnei wykonywania
) u oferenta lat doswiadczenia zdrowotnej zawodu
ochronnych - zawodowego) wykonywanego
w przypadku po2015r.
pielegniarki (nalezy poda¢ nazwe
(TAK/NIE) programu, rok/lata
(nalezy wpisa¢ TAK realizacji, zlecajgcego
lub NIE) program)
LEKARZE
1.
2.
3.
PIELEGNIARKI
1. Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
2. Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
3. Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
Nie dotyczy Nie dotyczy Nie dotyczy
Liczba punktéw przyznanych przez Komisje
(max 11 pkt) ....pkt
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2. DOSTEPNOSC DO SWIADCZEN MEDYCZNYCH OBJETYCH PROGRAMEM

(wypetnia oferent)

Podstawowa dostepnosc (obowigzkowa):

Oferent zapewnia mozliwos¢ rejestracji telefonicznej oraz w punkcie,
w ktérym bedzie realizowany Program, a takze zapewnia informacje
o Programie, co najmniej w punkcie, telefonicznie oraz na stronie
internetowej (jezeli posiada). Program realizowany jest przez co najmniej
5 dni w tygodniu (od poniedziatku do pigtku, z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy), przez co najmniej 5 h godzin dziennie, w tym co najmnie;j
2 dni w tygodniu nie krécej niz do godz. 18.00.

TAK

Duza dostepnos¢:

Oferent zapewnia mozliwos¢ rejestracji telefonicznej oraz w punkcie,
w ktérym bedzie realizowany Program, a takze zapewnia informacje
o Programie, co najmniej w punkcie, telefonicznie oraz na stronie
internetowej (jezeli posiada). Program realizowany jest przez co najmniej
5 dni w tygodniu (od poniedziatku do pigtku, z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy), przez co najmniej 8 h godzin dziennie, w tym co najmniej
2 dni w tygodniu nie krécej niz do godz. 18.00.

(nalezy wpisac¢ TAK albo NIE)

Program realizowany bedzie w 1 lokalizacji

(nalezy wpisac¢ TAK albo NIE)

Lokalizacje: | program realizowany bedzie w 2 lokalizacjach

(nalezy wpisac¢ TAK albo NIE)

Program realizowany bedzie w wiecej niz 2 lokalizacjach

(nalezy wpisac¢ TAK albo NIE)

Oferent deklaruje realizacje Programu w kazda sobote przez co najmniej trzy
godziny dziennie.

(nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)
Poniedziatek od.............do..............
Wtorek od...........do..............
Dni i godziny realizacji Programu: Sroda od...cccceeeerdOuceeeee.
(zgodnie z powyzszym, w zaleznosci od zadeklarowanej dostepnosci) Czwartek  od..........do...........
Pigtek od............ do.............
Sobota od............do..............

Oferent prowadzi liste rezerwowa oczekujacych na udziat w Programie

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Liczba punktow przyznanych przez Komisje (max 16 pkt)

... pkt
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3. DODATKOWE PUNKTY
(wypetnia oferent)

Oferent deklaruje, ze w terminie do dnia zawarcia umowy, uruchomi odrebng
linie telefoniczna (odrebny numer telefonu), ktéra uzywana bedzie wytacznie
dla potrzeb realizacji Programu lub innych programéw polityki zdrowotne;j
finansowanych ze sSrodkéw Miasta Krakowa.

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent posiada umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje
Swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Oferent posiada, co najmniej jeden certyfikat jakosci udzielanych $wiadczen
medycznych (w szczegdlnosci w zakresie norm ISO i/lub akredytacji CMJ).

(nalezy wpisaé TAK lub NIE)

Oferent wykonat w 2022 r. co najmniej 1 umowe z Urzedem Miasta Krakowa
na realizacje programu polityki zdrowotnej na poziomie co najmniej 0% jej
wartosci.

(nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)

Liczba punktow przyznanych przez Komisje (max 6 pkt)

pkt

taczna liczba punktéw przyznanych przez Komisje w ramach kryteriow
jakosciowych (max 33 pkt)

....pkt

UWAGA: spetnianie warunku dotyczacego okreslonego wyzej okresu/czasu w kryteriach jakosciowych, ustala
sie na dzien uptywu sktadania ofert okreslonego w ogtoszeniu.

V. CENY POSZCZEGOLNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH | UStUG, REALIZOWANYCH

W RAMACH PROGRAMU.

Nazwa, swiadczenia zdrowotnego lub ustugi

Cena jednostkowa brutto

Kwalifikacja lekarska uwzgledniajagca badanie lekarskie
przeprowadzane w celu wykluczenia przeciwwskazan do
zaszczepienia, udzielenie przez lekarza kluczowych informacji
1. na temat szczepienia (m.in. zakres dziatania szczepionki oraz
jej bezpieczenstwo) oraz uzyskanie $wiadomej zgody
rodzicéw/opiekundéw prawnych pacjenta (wedtug opisu
Programu - Planowane interwencje)

....... zt brutto

Wykonanie szczepienia (ustuga szczepienia wraz ze
2. szczepionkg - wedtug opisu Programu - Planowane
interwencje)

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

Proponowana taczna kwota za kwalifikacje lekarska, podanie szczepionki i jedng dawke szczepionki
przeciwko meningokokom typu B (pkt 1 oraz pkt 2) jednego pacjenta nie moze przekroczy¢ 392 zt

(stownie: trzysta dziewiecdziesiat dwa ztote 00/100).
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V. OSWIADCZENIA OFERENTA
(wypetnia oferent

Oferent oswiadcza, ze :

1. informacje o kwalifikacjach oséb wskazanych w ofercie, ktére beda udzielaty $wiadczenh
w zwigzku z realizacjg Programu sg zgodne z wymaganiami obowigzujacych przepiséw prawnych
i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji i doswiadczenia,
w tym zawodowego;

2. wszystkie pomieszczenia i urzadzenia, ktére stuzy¢ beda realizacji Programu odpowiadajg
wymaganiom wtasciwym do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej i zakresu udzielanych
sSwiadczen zdrowotnych;

3. posiada polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym Programem;

4. zapoznat sie z trescig Programu, dokumentacjg konkursu ofert i akceptuje wszystkie zawarte w niej

tresci;

wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

w przypadku wyboru niniejszej oferty nie bedzie przedstawiat do rozliczenia swiadczen rozliczonych

w Gminie Miejskiej Krakéw, do innych podmiotéw, w tym do Narodowego Funduszu Zdrowia.

o w

Data, podpis/podpisy osoby/oséb upowaznionej/upowaznionych do dziatania w imieniu oferenta

Uwaga: oferta winna by¢ podpisana przez osoby upowaznione do dziatania w imieniu oferenta.
Podpis nalezy sktadaé¢ petnym imieniem i nazwiskiem (czytelnie) z zaznaczeniem petnionej funkcji lub
opatrzyé imienng pieczatka.
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OCENA OFERTY PRZEZ KOMISJE KONKURSOWA
(wypetnia komisja konkursowa)

Oferta spetnia wymagania

formalne e,
(prosze wpisac¢ TAK lub NIE)
5 Liczba punktow, ktéra uzyskata
* | oferta
Oferta osiggneta minimalna
wartos¢ punktéw w zakresie
3. | oceny merytorycznej,
pozwalajacgnaprzyjeciedo | s
realizacji (prosze wpisa¢ TAK lub NIE)
(prosze wpisac¢ TAK lub NIE)
W przypadku odrzucenia oferty, wskazanie przyczyn
4 Oferta przyjeta do realizacji nieprzyjecia oferty do realizacji:
data oceny oferty
Lp. Imie i nazwisko Funkcja Podpis
1. Przewodniczacy komisji
Zastepca
2. . . ..
Przewodniczacego komisji
3. Cztonek komisji
4., Cztonek komisji
5. Cztonek komisji
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