Program Nr 1
Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw 2013-2015”

Formularz ofertowy
Program prewencji otytosci, cukrzycy typu 2, nadcisnienia i miazdzycy.

(stacjonarny) (komdrkowy)
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DO OFERTY NALEZY DOLACZYC.:

1) Dokumenty potwierdzaj agce kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program,;

2) Pozytywna opinia Pa nstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj gca, ze pomieszczenia, W
ktorych realizowany b edzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym — w
szczegolno sci spetniaj g warunki okre slone w przepisach Rozporz agdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych w  ymagan, jakimi powinny odpowiada ¢
pomieszczenia i urz gdzenia podmiotu wykonuj gcego dziatalno $¢€ lecznicz q (Dz. U. z 2012 r.
poz 739)

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez komisj @ Konkursow a dostarcz e

dokumenty niezb edne do podpisania umowy tzn.:

1) wypis z Krajowego Rejestru S agdowego lub ewidencji dziatalno $ci gospodarczej;

2) wypis z rejestru podmiotéw wykonuj  acych dziatalno $¢ lecznicz g;

3) statut (je sli oferent posiada);

4) zaswiadczenie o nr NIP;

5) zaswiadczenie o nr REGON,;

6) oswiadczenie o sposobie rozliczenia (rachunek/faktura VAT);

7) polis e odpowiedzialno $ci cywilnej oferenta;

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

9) oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakéw;

10) certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze nh medycznych (w szczegdlno $ci w zakresie norm 1SO i/lub akredytaciji
CMJ) — jesli oferent posiada;

11) dokumenty potwierdzaj ace nazw e i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego (je slisa
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 swiadcze n
medycznych
u oferenta (data) wraz ze
wskazaniem podstawy Posiadane Posiadane
prawnej (umowa o prac € i doswiadczenie doswiadczenie
jej wymiar, umowa zawodowe W realizacji programow
o dzieto, umowa zlecenie, | Posiadane specjalizacje (ogdlny sta z zdrowotnych (nazwa,
inna umowa lub kursy kwalifikacyjne pracy w czas i wskazanie
Imie i nazwisko, tytut zawodowy cywilnoprawna) (doktadne wskazanie) zawodzie) zlecajacego program)
1.
2.
3.
4,
5.
6.
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7.
8.
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e (od0do3pk)) s pkt
2. Pomieszczenia i wyroby medyczne (dotyczy pomieszczen, w ktorych realizowany bedzie Program):
Gabinet/gabinety lekarskie i przygotowawczo-
zabiegowe obj ete sa tzw. programem
dostosowawezym e (tak/nie)
Gabinet/gabinety lekarskie i przygotowawczo-
zabiegowe spetniaj g a nawet przekraczaj q warunki
Rozporz gdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 1. ] s (tak/nie)
Pomieszczenia niezb edne do realizacji Dodatkowo punkt do pobierania préb do analiz jest
Programu: rowny lub przekracza 6 m2 e e (tak/nie)
llo$¢ punktéw przyznanych przez Komisj e (odOdo3pkt) e pkt
3. Dostepnosé do swiadczen objetych Programem:
Mozliwo $¢ rejestracji i informacji telefonicznej
(wymagany nr stacjonarny) - wpisa € tak lub nie oraz
wskaza ¢ nr telefonu (tak/nie) tel. (012).......ccccveeevines veeennn
Nalezy wpisa ¢ ile dni w tygodniu realizowany b  edzie
Program e dni
Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu Program b edzie
realizowany nie krocej ni 2 do godz.18.00 | e dni
Nalezy wpisa €, czy Program b edzie realizowany
rownie Z w kazda sobot e (i przez ile godzin) | ... (tak/nie) ..ot i, godziny
Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie tzw. lista
Dostepno $¢ do Programu: rezerwowa oczekuj acych na udziatw Programie | ..., (tak/nie)
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e(odO0do3pk) s pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Odrebna linia telefoniczna wyt  gcznie na Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia oferty w
potrzeby Programu/programéw (wymagany nr terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi odr  ebna
stacjonarny). lini e telefoniczn g (nalezy wpisa €: Tak lub Nie) [ . (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu sktadania oferty
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na
swiadczenia w zakresie ,POZ". (nalezy wpisa €: Tak lub Nie) (tak/nie)
Oferent informuje, czy posiada, co najmniej jeden
Posiadanie, co najmniej jednego certyfikatu certyfikat jako $ci udzielanych swiadcze n
jako $ci udzielanych $wiadcze n medycznych medycznych (nale zy wpisa €: Tak lub Nie ) | i (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowat w 2012 r.
(w zakresie obj etym Programem), co najmniej jedn a
umow e zawartg z UMK i zrealizowat | g na poziomie,
Realizacja umowy z Urz edem Miasta Krakowa | co najmniej 90% (nale zy wpisa €: Tak lub Nie) | ..., (tak/nie)
llo$¢ punktoéw przyznanych przez Komisj e (od 0 do 4 pkt)
Proponowana cena poszczegolnych etapow Programu:
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Proponowane ceny $wiadcze n medycznych
obj etych Programem:

Cena brutto obj ecia | etapem (a) jednego pacjenta
uczestnicz gacego po raz pierwszy

w Programie (zgodnie z opisem Programu) Ll z} brutto
Zakladana liczba pacjentéw i e pacjentow
Cena brutto obj ecia | etapem (b) jednego pacjenta

uczestnicz gcego ju z w Programie

w latach 2004-2009 (zgodnie z opisem Programu) .| .o zt brutto
Zakladana liczba pacjentdw s e pacjentow
Cena brutto obj ecia czescia 1 Il etapu —

indywidualne szkolenie dotycz gce zdrowego stylu

zycia jednego pacjenta (zgodnie z 0pisem Programu) | ..o zt brutto
Zakladana liczba pacjentdbw wcz esci 11l etapu [t e pacjentow
Cena brutto jednej sesji szkoleniowej dla grupy min

10 a max 14 oséb - cz e$¢ 2 |l etapu dla pacjenta

uczestnicz acego w Programie w latach 2004-2009

(zgodnie z opisem Programu) i s z} brutto
Zaktadanaliczba sesjiw cz_@Sci2 Il etapu | e sesji
Cena brutto obj ecia czescia 1 Ill etapu jednego

pacjenta (zgodnie z opisem Programu) Ll s zt brutto
Zakladana liczba pacjentébw wcz esci L lll etapu [ e, pacjentow
Cena brutto obj ecia czesciq 2 Ill etapu jednego

pacjenta (zgodnie z opisem Programu) Ll e z} brutto
Zakladana liczba pacjentdw wcz esci 2 lll efapu | e pacjentow
Proponowana kwota nale znosci za realizacj e

zamowienia e zt. brutto

Zastrzega si e, ze na podstawie zawieranych przez Udzielaj
Srodkéw finansowych, mo  Zliwe b edzie przesuwanie tych $rodkéw pomi edzy poszczegdlnymi etapami Programu.

gacego zamowienie uméw, w ramach przyznanych Przyjmuj

gcemu zamowienie

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s
faktycznym i prawnym. O $wiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj
$wiadcze n medycznych obj etych Programem, a finansowanych z bud
(pacjentom), ktére s g finansowane z innych  $rodkéw publicznych,

w szczego6lno $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:

g zgodne ze stanem
e nie b edzie wykazywat

Zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub oséb/os6b upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacji)

Ocena oferty przez Komisj e Konkursow a (wypetnia Komisja):

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

Przyczyna odrzucenia oferty:

Kryteria oceny

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu: pkt
2. Pomieszczenia i wyroby medyczne (w gabinetach, w ktdrych realizowany b edzie Program): pkt
3. Dostepno $¢€ do swiadcze n obj etych Programem: pkt

Biuro ds. Ochrony Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa

Strona4z 5




(Uwagi Komisji Konkursowej)

w roku 2013 zt brutto
w roku 2014 zt brutto
w roku 2015 zt brutto
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