DZIELNICA ........ccccvevins

Formularz ofertowy
Program profilaktyki préchnicy u dzieci niepetnosprawnych z Dzielnicy .....................




Telefon kontaktowy (stacjonarny (komorkowy)

Fax

e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu), w ktérym
planuje si e realizacj @ Programu

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:
1) Dokumenty potwierdzaj ace kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program,
2) Listy intencyjne od dyrektoréw placéwek o swiatowych.

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez Komisj e Konkursow g dostarcz e
dokumenty niezb edne do podpisania umowy, tzn.:

1) wypis z krajowego Rejestru S adowego lub ewidencji dziatalno $ci gospodarczej;

2) wypis z rejestru podmiotdéw wykonuj  acych dziatalno $¢ lecznicz a;

3) statut (je sli oferent posiada);

4) zaswiadczenie o nr NIP ;

5) zaswiadczenie o nr REGON;

6) dokumenty potwierdzaj ace nazw e i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego (je Sli
s wymagane);

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

8) polis e odpowiedzialno $ci cywilnej oferenta;

9) oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentow konkursowy chi
przyj eciu ich bez zastrze zen;

10) oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znos$ciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakow;

11) pozytywna opinia Pa nAstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj gca, ze pomieszczenia w ktérych realizowany
bedzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym — w szczegdlno s$ci spetniaj @ warunki okre $lone w
przepisach Rozporz adzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w  sprawie szczegdtowych wymaga A,
jakimi powinny odpowiada ¢ pomieszczenia i urz adzenia podmiotu wykonuj acego dziatalno $§¢ lecznicz g (Dz. U.
z 2012 r. poz 739)

12) certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n medycznych (w szczegélno $ci w zakresie norm 1SO i/lub akredytacii
CMJ) — jesli oferent posiada.




(tak/nie)




4. Dostepnos¢ do Swiadczen objetych Programem:

Mozliwo $¢ rejestracji i informacji telefonicznej
(wymagany nr stacjonarny), wpisa € tak lub nie
oraz wskaza € nrtelefonn L. (tak/nie) tel 012-.........  cveeeiiiiieeiie s
Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu realizowany
bedzie Program e e e et e e et r e e anre e dni
Nalezy wpisa € czy prowadzona b edzie tzw.
lista rezerwowa oczekuj acych na udziat w
Dostepno $¢ do Programu Programi€ e e e (tak/nie)
llos¢€ punktéw mo zliwych do
uzyskania od 0do 3 llo$¢ punktéw przyznanych
pkt. Przez KOMIS] @ | oot sr e sre s s sn e sanesna e pkt.
5. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Odrebna linia telefoniczna Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia
wytacznie na potrzeby oferty w terminie do dnia zawarcia umowy
Programu/programéw uruchomi odr ebna lini e telefoniczn g (nalezy
(wymagany nr stacjonarny): wpisa€: Tak lub NIE) e (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu
sktadania oferty umowy z
Narodowym Funduszem
Zdrowia na swiadczenia w
zakresie obj etym Programem: (nalezy wpisa €: Tak Iub NIE) | e (tak/nie)
Posiadanie, co najmniej
jednego certyfikatu jako $ci Oferent informuje, czy posiada, co najmniej
udzielanych swiadcze n jeden certyfikat jako $ci udzielanych swiadcze n
medycznych: medycznych (Nale zy wpisa €: Tak Iub Nie) | . (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowat w 2012 r.
(w zakresie obj etym Programem), co najmniej
jedna umow e zawartg z UMK i zrealizowat j q na
Realizacja umowy z Urz edem poziomie, co najmniej 90% (nale zy wpisa ¢: Tak
Miasta Krakowa: IUD INIE) s (tak/nie)
L
imi e i nazwisko
L
nazwa prolgi.r.a.r.’r;.c')‘\;\‘/ ..............................................
L
czas realizacji programéw
Posiadane do swiadczenie w realizacji, IV
programéw zdrowotnych po 2007 r. (imi e zlecaj acy programy
Doswiadczenie w prowadzeniu nazwisko lekarza, nazwa, czas i wskazanie
programow zlecaj gcego program)
Pomieszczenie podmiotu leczniczego/pomieszczeniapo  dmiotu leczniczego, w
ktorych b edzie realizowany Program znajduje si  e/znajduj q sie na terenie
Dzielnicy Miasta Krakowa, dla ktérej zostat ogloszo  ny konkurs w ramach zada n
uznanych przez Dzielnice za priorytetowe z zakresu  ochrony zdrowia AATES .
llo$¢€ punktéw mo zliwych do od 0 do 15 llo$¢€ punktéw przyznanych
uzyskania pkt Przez KOMIS] @ | iiiiiiiiiiiiiiaiieaieeitesateesueesibeestaeanbeesneasieaasnaesbeesiaaaans pkt.
taczna suma punktéw przyznanych przez Komisje:
.............................................................. pkt.




Proponowana cena poszczegoélnych etapéw Programu:

Cena brutto pierwszej wizyty lekarskiej
jednego pacjenta w trakcie, ktorej wykonane
zostan a: badanie stomatologiczne, ocena
stanu uz ebienia, usuni ecie ptytki naz ebnej
bakteryjnej, lakierowanie z ebow,
przygotowana zostanie informacja dla
rodzicow, nauka szczotkowania z  @DOW. | e zt. brutto

Cena brutto drugiej Wizyty 16Karski€] — WIAZ Z | cooiiriiiiiie it cireesier e ee et e e e e et e e anaeee s zt. brutto
lakierowaniem z eboéw statych

Cena brutto lakowania jednego Z  €Da | e zk. brutto
Proponowane ceny $wiadcze h | Kwota nale znos$ci proponowana w 2014 r. na
medycznych obj etych realizacj e zamoéwienia (t aczna roczna warto $¢é
Programem: PrOQramMU) e zt brutto

Zastrzega si e, ze na podstawie zawieranych przez Udzielaj gcego zamoéwienie uméw, w ramach przyznanych Przyjmuj  gcego zamoéwienie Srodkow
finansowych, mo zliwe b edzie przesuwanie tych $rodkéw pomi edzy poszczegdlnymi etapami Programu.

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o  $§wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s g zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym. O swiadczam ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat $wiadcze n medycznych
obj etych Programem, a finansowanych z bud  zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u (pacjentom), ktére s g finansowane z innych
$rodkéw publicznych, w szczegélno  $ci przez Narodowego Funduszu Zdrowia.

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




pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

......................................................................................... zt. brut to

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

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

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

(Uwagi Komisji Konkursowej)




zt brutto




