_ Program Nr 4

Miejski Program Ochrony Zdrowia "Zdrowy Krakéw 2016-2018"
Formularz ofertowy
Program profilaktyki nastepstw dysplazji stawéw biodrowych

(pieczeé oferenta)

(stacjonarny) (komdrkowy)

(stacjonarny) (komarkowy)




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

Programu

DO OFERTY NALEZY DOt ACZYC:

N -

©OoNO AW

dokumenty potwierdzaj ace kwalifikacje personelu medycznego realizuj  acego Program;

pozytywn g opinie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj aca, ze pomieszczenia, w ktérych
realizowany b edzie Program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru S gdowego lub ewidencji dziatalno $ci gospodarczej;

aktualny odpis z rejestru podmiotéw wykonuj acych dziatalno $¢ lecznicz a;

statut (je sli oferent posiada);

zaswiadczenie o nr NIP;

zaswiadczenie o nr REGON;

oswiadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest / n ie jest podatnikiem podatku VAT);

oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescia ogloszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowy ch i
przyj eciu ich bez zastrze zen;

10. oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej

Krakoéw;

11. oswiadczenie potwierdzaj ace, ze w stosunku do podmiotu skiadaj acego ofert @ nie stwierdzono

12.

13.

14.

niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania  srodkéw publicznych;

oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania pod miotu sktadaj acego ofert @ o niekaralno sci
zakazem petnienia funkcji zwi azanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz niekaralno $ci za
umy sine przest epstwo lub umy slne przest epstwo skarbowe;

certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n medycznych (w szczegélno $ci w zakresie norm ISO i/lub
akredytaciji CMJ) — je $li oferent posiada;

dokumenty potwierdzaj ace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego
(jesli s wymagane);

II. Elementy oferty podlegajace ocenie Komisji - podawane informacje powinny dotyczyé miejsc,
w ktorych realizowany bedzie Program

Kryteria oceny oferty

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Czas, od kiedy (data) osoba Posiadane Publikacje naukowe
udziela swiadcze n specjalizacje lub
medycznych, jakich kursy kwalifikacyjne
swiadcze h medycznych (doktadne
(zwiazanych z wymaganiami Doswiadczenie w zagadnieniach wskazanie), w tym
konkursu) wraz ze ortopedii dzieci ecejw tym w: LPTU”
wskazaniem podstawy diagnostyce i leczeniu stawéw
prawnej (umowa o prac € biodrowych — gdzie nabyte i ile lat,
Imie i nazwisko, tytut i jej wymiar, umowa o dzieto, Doswiadczenie w diagnostyce USG
zawodowy umowa zlecenie, inna umowa) narz adu ruchu — gdzie nabyte i ile lat
1.
2.
3.
4,
5.
6.
Liczba punktéw Od 0 do 22 pkt
mozliwych do Liczba punktéw przyznanych przez
uzyskania KOMIS] @ | e pkt




Aparatura USG posiada aktualne Swiadectwa techniczne, atesty, certyfikaty, wyposazona | et (tak/nie)
w gtowice liniowa 5-12 MHz oraz oprogramowanie umozliwiajace pomiary katowe
niezbedne do oceny ultrasonograficznej stawow biodrowych metodg Graffa

UWAGI:

Oddzielna poczekalnia dla rodzicéw z dzie €émi w bezpo srednim
sasiedziwie gabinetu e (tak / nie)
Przewijalnia/przebieralnia dla dzieCi | e (tak / nie)
Miejsce do przechowywania w6zkéw dzieci  ecych na czas badania
(Wlzkowania) e (tak / nie)
Liczba punktow ITO' zliwych do Od 0do 6 pkt Liczba punktéw
HZYSKaa przyznanych
Przez KOMIS] @ | .ooiiieiiiiiiieiieieie sttt pkt
Dost epno $¢ do Programu: Mozliwo $¢ rejestracji i informacji telefonicznej
(wymagany nr stacjonarny) — wpisa € tak lub nie
oraz wskaza € nrtelefonu . (tak /nie) tel. 0 12-..iiiiiiiiiiiiciiieeee
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 ...t e dni
Nalezy wpisa €, czy Program b edzie realizowany
réwnie Z minimum w dwie SODOtY W MIESI  GCU | 1iiuiiiiiiiiiiie ittt st (tak / nie)
Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie lista
rezerwowa oczekuj acych na udziat w Programie P PP PPPTPRTN (t ak/nie)
Liczba punktéw mo zliwych do od 0 do 3 pkt

uzyskania

Liczba punktow
przyznanych
PrZeZ KOMIS] € | tviiieiiuisiieieiiieiieitiaieiesiiaenesieaseasieesnesinenesnee e enneannennes

Odrebna linia telefoniczna

wytacznie na potrzeby Programu / Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia oferty
programéw (wymagany nr w terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi
stacjonarny). odrebna lini @ telefoniczn g (nNalezy WPISA €) | .oiiiiiiiiiiiiii e (tak / nie)

Posiadanie aktualnej w dniu
sktadania oferty umowy

z Narodowym Funduszem

Zdrowia na swiadczenia

w zakresie obj etym Programem (nalezy wpisa €) | (tak / nie)
Posiadanie , co najmniej jednego Oferent informuje, czy posiada co najmniej jeden
certyfikatu jako $ci udzielanych certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n
$wiadcze n medycznych medycznych
....................................................................... (tak / nie)
Realizacja umowy z Urz edem Oferent i nformuje, ze realizowat w roku 20 15
Miasta Krakowa (w zakresie obj etym programem) co najmniej jedn g
umow e zawartg z UMK i zrealizowat | g na poziomie
co najmniej 90% (Nale Zy WPISA €) | i (tak / nie)
Liczb a punktéw mo zliwych do od 0 do 4 pkt Liczba
uzyskania punktow
przyznanych
przez

KOMIS] @ | oottt e pkt




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

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

zt brutto

Oswiadczenia:

1) Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, zZe wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s g zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym.

2) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat $wiadcze n medycznych
obj etych Programem, finansowanych z bud zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u (pacjentom), ktére s g finansowane
z innych srodkéw publicznych, w szczegélno $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty wskazany w ofercie personel m  edyczny do realizacji Programu,
finansowanego z bud zetu Miasta Krakowa b edzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wy  nikaj gcym z umowy finansowanej
z innych $rodkéw publicznych, w szczegélno  $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.




TAK/NIE

(wskazanie powodéw przyjecia / nie przyjecia oferty)

w roku 2016 zt brutto
w roku 2017 zt brutto
w roku 2018 zt brutto




