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CED POLUDNIOWY Warszawy

Warszawa, dnia 21.12.2023 r.

Szczeg6towe warunki konkursu ofert
na éwiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych i

w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze obejmujgcym Wyczofki,
Grabéw, Stary Imielin, Jeziorki Pétnocne, Jeziorki Potudniowe, Pyry, Dabréwka. (dalej: SWKO)

KO/06/12/2023

Udzielajagcy zamowienia:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
Tel. (22) 166 90 30

REGON: 1426268955 NIP:525-24-91-419

KRS 0000368174

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: zp@szpitalpoludniowy.pl

Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.0 dziatalnosci leczniczej
(t.j. Dz. U. 2 2023 r. poz. 991 z p6Zn. zm.) oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U z 2022 r. poz. 2561 z pozn. zm.) oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowe]j opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. 2 2023 r. poz. 1427 z poin. zm.)

Osoby upowaznione do kontaktéw z Oferentami:

Izabela Pytel - Tel. 22 166 90 81, zp@szpitalpoludniowy.pl

1. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

1.1 Przedmiot zaméwienia obejmuje: $wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielane
w warunkach ambulatoryjnych i w_miejscu_zamieszkania lub pobytu Swiadczeniobiorcy na
obszarze obejmujgcym Wyczotki, Grabéw, Stary Imielin, Jeziorki Potnocne, Jeziorki Potudniowe,
Pyry, Dgbréwka i nie moze by¢ taczona z udzielaniem $wiadczen w trybie hospitalizacji.

1.2 Zgodnie z CPV okre$lonym w rozporzgdzeniu PE — Dz. Urz. WE 1 340 z 16.12.2002 r, str. 1 n. nast.
z p. zm. przedmiot postepowania obejmuje: 85121100-4 — ogblne ustugi lekarskie, 85141200 —
ustugi $wiadczone przez pielegniarki.

1.3 Miejsce wykonywania $wiadczer zdrowotnych: obszar obejmujacy Wyczotki, Grabow, Stary
Imielin, Jeziorki Pétnocne, Jeziorki Potudniowe, Pyry, Dabrowka.
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2. WYMAGANIA DOTYCZACE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

2.1 Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i
$wiateczne] opieki zdrowotnej (NSOZ) w siedzibie zamawiajacego oraz w miejscu zamieszkania lub
pobytu pacjenta, na obszarze zabezpieczenia do 50 tys. Mieszkancow, obejmujacym : Wyczotki,
Grabdow, Stary Imielin, Jeziorki Potnocne, lJeziorki Potudniowe, Pyry, Dabrowka, w
pomieszczeniach Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0. ul. rtm. W. Pileckiego 99 w
Warszawie, wskazanych przez Zamawiajgcego w szczegolnosci:

a) porada lekarska udzielang w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie z
pacjentem lub na odlegtos¢ przy uzyciu systeméw teleinformatycznych lub systemdw
tacznosci zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

b) s$wiadczenia udzielane przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych, zlecone przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia lub
pielegnacji;

c) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke doraznie, w zwigzku z porada, o ktdrej mowa w pkt.

a:

’

d) Porade lekarska udzielang w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta;

e) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta, w tym
swiadczenia zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego wynikajgce z potrzeby
zachowania ciggfosci leczenia lub pielegnacii;

f) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke doraznie, w zwiazku z porada, o ktérej mowa w pkt.
d;

2.2 Oferent zapewnia mozliwosci organizacyjne i techniczne(w tym personel), ktéry bedzie
odpowiedzialny za rejestracje pacjentéw w systemie informatycznym udostepnionym przez
Zamawiajacego, sprawdzanie ubezpieczenia EWUS; tworzenie dokumentacji medycznej, w tym
uzupetniania koddw ICD-9 i ICD-10 oraz produkidw kontraktowych do NFZ; za przyjmowanie
zgtoszen dotyczgcych udzielania swiadczen w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.

2.3 Oferent zobowigzany jest takze do rejestrowania rozmow telefonicznych prowadzonych przez
personel w zwigzku z udzielaniem $wiadczen bedgcych przedmiotem umowy. Nosniki zawierajgce
zarejestrowane rozmowy podlegajg obowigzkowi archiwizacji przez okres nie krétszy niz rok.

2.4 Organizacja udzielania swiadczen: udzielanie Swiadczen od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 18:00 do 08:00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy
od godz. 08:00 danego dnia do godz. 08:00 dnia nastepnego udzielana w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu Swiadczeniobiorcy.

2.5 W przypadku stanu nagtego lekarz lub pielegniarka zapewniajg opieke swiadczeniobiorcy do czasu
przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego lub przekazania $wiadczeniobiorcy pod opieke SOR
lub IP.

2.6 Organizacja i realizacja $wiadczen nie moze skutkowac ograniczeniem dostepnosci do swiadczen.
W celu zapewnienia dostepnoéci do $wiadczen Swiadczeniodawca dostosowuje liczbe personelu
do biezgcego zapotrzebowania.
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2.7 Zamawiajacy udostgpnia Oferentowi nastepujace pomieszczenia: gabinet lekarski; gabinet
zabiegowy; pomieszczenie do przechowywania dokumentacji medycznej oraz lekéw, wyrobow
medycznych i érodkédw  pomocniczych;  pomieszczenia sanitarne, poczekalnia dla
¢wiadczeniobiorcow, stanowisko recepcyjne.

2.8 Zamawiajacy udostepnia Oferentowi nastgpujace wyposazenie uzupefniajace lokalu: telefon
stacjonarny; stolik zabiegowy; szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobow
medycznych i $rodkéw pomocniczych, lodéwka przeznaczona do przechowywania lekéw, kozetka
lekarska, stot zabiegowy, biurko, krzesta.

2.9 Zamawiajacy udostepnia Oferentowi dwa stanowiska komputerowe wyposazone w system
informatyczny Medicus stuzacy do prowadzenia ewidenc]i pacjentdéw, dokumentacji. Imienne
dostepy dla personelu Oferenta nadawane bedg przez Dziat IT Zamawiajgcego, na podstawie
pisemnego wniosku Oferenta.

2.10 Oferent w ramach wynagrodzenia zobowigzany jest dysponowac i kierowa¢ do
éwiadczenia ustug wystarczajgcy personel, by moiliwe byto udzielanie przez personel
jednorazowo $wiadczen zaréwno ambulatoryjnie, jak i w miejscu zamieszkania pacjenta. Oferent
w ramach wynagrodzenia zobowigzany jest takze do zapewnienia sprzgtu i wyposazenia w
zakresie w jakim nie zostaly one udostepnione przez Zamawiajacego zgodnie z pkt 2.7 i 2.8.

3. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

3.1 0 udzielenie zamdwienia mogg ubiega¢ sie Oferenci, bedgcy podmiotami leczniczymi w
rozumieniu art. 4 ust. 1 ustawy o dziatalnoéci leczniczej, spetniajacy nastgpujace kryteria:

1) Wymagania formalne: s wpisane do wiasciwych rejestréw, posiadajg nadane numery REGON i
NIP, posiadajg zarejestrowane w rejestrze podmiotdéw leczniczych prowadzonym przez
wiasciwego Wojewode komorki organizacyjne udzielajgce $wiadczenn z zakresu nocnej i
$wigtecznej opieki zdrowotnej (m.in. poradnie/gabinety nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej)

2) Posiadajg polise lub inny dokument potwierdzajgcy zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie przedmiotu postgpowania, w catym okresie
obowigzywania umowy, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

3) Posiadajg przynajmniej pigcioletnie do$wiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w
ramach ambulatoryjnej oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej (poza godzinami $wiadczen
realizowanych w POZ) udzielanych w miejscu zamieszkania lub pobytu sSwiadczeniobiorcy oraz
posiadaja niezbedne uprawnienia, zgodne z wymaganiami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz NFZ.

4) w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie niniejszego postepowania nie zostata z nimi
rozwigzana przez Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. umowa o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajacym przedmiotowi zamdwienia, bez zachowania
okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie $wiadczeniodawcy.
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5) Wymagania dotyczace personelu; Oferent zapewnia, personel lekarski skierowany do realizacji
swiadczenn posiadajacy co najmniej 5 letnie doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w ramach ambulatoryjnej oraz nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j.

5. W zakresie $wiadczenn udzielanych w warunkach ambulatoryjnych: Wymagania dotyczace
wyposazenia w sprzet i aparature medyczng: aparat EKG; podstawowy zestaw reanimacyjny;
telefon komdrkowy lub inne urzadzenie pozwalajgce na kontakt ze $wiadczeniobiorcg - (po jednym
dla lekarza i pielegniarki); rejestrator rozmoéw telefonicznych lub system rejestrujacy rozmowy
telefoniczne, z zapewnieniem archiwizacji nagran; pozostate wyposazenie niezbedne do udzielania
Swiadczen przez lekarza i pielegniarke to: zestaw przeciwwstrzgsowy zawierajgcy produkty
lecznicze okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2017 r. poz. 2211), aparat do mierzenia ci$nienia
tetniczego krwi z kompletem mankietdw dla dzieci i dorostych, stetoskop, glukometr i testy do
oznaczania poziomu cukru we krwi, otoskop, zestaw do wykonywania iniekcji, zestaw do
wykonania opatrunkow i podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych, pakiety odkazajgce i
dezynfekcyjne, $rodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice), termometry, maseczka
twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego.

3.2 Podmioty lecznicze mogg wspolnie ubiegac sie o zawarcie i wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem zamowienia, skiadajgc jedng oferte i ustanawiajgc swojego
petnomocnika, przy czym kazdy z podmiotéw leczniczych zobowigzany jest - pod rygorem
odrzucenia wspadlnej oferty - do spetnienia warunkow wynikajgcych z wskazanego wyzej pkt. od 1
do 5.

4. OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

Okres od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2024 roku.

5. SPOSOB OBLICZENIA CENY OFERTY

% kwoty przyznanej przez NFZ kazdemu z Zamawiajacych zaméwienia na $wiadczenia NiSOZ za
wykonanie przedmiotu konkursu nalezy poda¢ w formularzu ,Formularz ofertowy” stanowigcym
zatgcznik nr 1.

6. INFORMACIE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERTY.

6.1 Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba uprawniona do reprezentacji lub posiadajgca
petnomocnictwo, ktére nalezy dotaczy¢ do oferty.

6.2 Kazda strone oferty nalezy opatrzy¢ kolejnym numerem.

6.3 Strony oferty oraz miejsca, w ktdrych Oferent nanidst poprawki, podpisuje osoba, ktdra podpisata
oferte. Poprawki mogg by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie btednego zapisu i
umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.

6.4 Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskéw miedzy wierszami, fragmentow wymazanych, ani
napisanych poza niezbednymi do poprawy.
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6.5 Oferta winna by¢ sporzgdzona w sposdb przejrzysty i czytelny. Wszystkie kartki winny byc spigte
w spos6b trwaly zapobiegajacy zdekompletowaniu. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub
wycofaé ztozong ofertg, jezeli w formie pisemnej powiadomi Udzielajgcego zamoéwienia o
wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pozniej jednak, niz przed uptywem terminu
sktadania ofert.

6.6 Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nalezy oznaczy¢, jako ,Zmiana
oferty” lub ,Wycofanie oferty”.

6.7 Oferty niespetniajgce wymogdw formalnych wskazanych w SWKO beda uznane za niespetniajgce
wymogoéw formalnych okreslonych przez Zamawiajacego i podlegajace odrzuceniu.

6.8 Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

7. ZAWARTOSC OFERTY.

7.1 Oferenci zobowiazani sg do ztozenia nastepujgcych dokumentow:

1) oéwiadczenie Oferenta o zapoznaniu sig z trescig ogloszenia i ,Szczegdtowymi Warunkami
Konkursu Ofert” (w ,Formularzu ofertowym” — zatgcznik nr 1 do SWKO),

2) dokument potwierdzajacy wpis Oferenta i posiadanych komdrek organizacyjnych
udzielajgcych $wiadczen z zakresu nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej do odpowiedniego
rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg (Rejestr Wojewody)

3) odpis z KRS lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej (w przypadku spotki cywilnej _kazdego
ze wspolnikow);

4) umowa spotki (wytacznie w przypadku, gdy Oferentem jest spotka cywilna);

5) wykaz aparatury i sprzetu medycznego oraz pozostatego wyposazenia, wykorzystywanych do
realizacji przedmiotu zamowienia i rodzaju $rodkow tacznosci; - Zatacznik nr 4

6) o$wiadczenie z imienng lista personelu wraz z kwalifikacjami personelu udzielajgcego
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego zamowienia — Zatgcznik nr 5

7) wypetniony ,Formularz ofertowy” stanowigcy zatacznik do SWKO;

8) polisa OC potwierdzajgca zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania
éwiadczen w zakresie przedmiotu postepowania, w catym okresie obowigzywania umowy,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. W przypadku, gdy polisa OC nie
obejmuje catego okresu obowigzywania umowy, Oferent dodatkowo przedstawia pisemne
oéwiadczenie, z ktérego treéci wynika, iz zobowigzuje sig do kontynuacji ubezpieczenia OC
do korica trwania umowy na éwiadczenia zdrowotne. W przypadku braku polisy OC Oferent
moze zlozy¢é umowe przedwstepng lub inny dokument, w tym takze oswiadczenie
stwierdzajace, 7e umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na
okres obowigzywania umowy;

9) parafowany projekt umowy;

10) petnomocnictwo podpisane przez osoby umocowane do reprezentowania Oferenta, jezeli
oferte wraz z zatacznikami podpisuje i porecza za zgodnosc z oryginatem osoba, ktdra nie jest
uwidoczniona w KRS lub w wypisie z ewidencji dziatalnosci gospodarczej.
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11) oswiadczenie dotyczgce okolicznosci wskazanych w dziale 3 pkt. 4 — zatgcznik nr 2 do SWKO,

7.2 W przypadku wspolnego ubiegania sie o udzielenie zamowienia obowigzek ztozenia dokumentow
wskazanych w pkt.: 1- 6 oraz 8 — 11 niniejszego dziatu odnosi sie do kazdego z podmiotow
leczniczych uczestniczacych we wspolnym ubieganiu sie o wykonywanie zamowienia i realizacje
umowy.

7.3 Wyiej wymienione dokumenty mogga by¢ przedstawione w formie oryginatu, badz kserokopii
poswiadczonej na kazdej zapisanej stronie ,,za zgodno$¢ z oryginatem” przez osoby upowaiznione
do podpisywania.

7.4 W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja Konkursowa powotana przez Udzielajgcego zamdwienia moze
wezwac do ich uzupetnienia.

8. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA OFERT.

Oferty nalezy sktadac¢ do dnia 27 grudnia 2023 r. do godz. 10:00 w zamkniete] kopercie, w formie
pisemnej pod rygorem niewaznosci w siedzibie Udzielajgcego zamowienia, w Biurze Podawczym
Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0. w Warszawie, z napisem:

KONKURS NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROTWONYCH W RAMACH NOCNE] |
SWIATECZNE) OPIEKI ZDROWOTNE] W WARUNKACH AMBULATORYINYCH | W MIEJSCU
ZAMIESZKANIA LUB POBYTU SWIADCZENIOBIORCY
nie otwieraé przed 27 grudnia 2023r. przed godzing 10°°.

9. OTWARCIE OFERT.

9.1 Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w dziale Zakupow Warszawskiego
Szpitala Potudniowego sp. z 0.0. w Warszawie w dniu 27 grudnia 2023ro godz. 10°°,

9.2 W przypadku, gdy wptynie tylko jedna oferta, komisja konkursowa moze wybrac te oferte, jezeli
jest ona zgodna z wymaganiami stawianymi w warunkach konkursu, spetnia oczekiwania
Udzielajgcego zamodwienia w stosunku do ceny.

9.3 Komisja konkursowa niezwtocznie zawiadomi Oferentdéw o zakonczeniu konkursu i jego wyniku w
formie pisemnej, informacja zostanie rowniez zamieszczona na stronach internetowych oraz na
tablicach ogtoszen udzielajgcego zamodwienia.

10. TERMIN ZWIAZANIA Z OFERTA.

Termin zwigzania z ofertg— 30 dni od daty ztozenia oferty.

11. KRYTERIA | SPOSOB WYBORU OFERTY.

Zleceniodawca otrzymuje z Narodowego Funduszu Zdrowia wynagrodzenie w zakresie
swiadczenia hocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych i w
miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy na ohszarze zabezpieczenia do 50 tys.
Swiadczeniobiorcéw w zakresie uzupetnionym 139.569,21 zt miesiecznie.

W tej kwocie miesci sie zardwno koszt ambulatoryjnej Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej jaki
i koszt Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w_miejscu zamieszkania lub pobytu

Sswiadczeniobiorcy.
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Oferty oceniane bedg na podstawie ceny $wiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej
wyrazonej w % kwoty naleznego wynagrodzenia dla Zleceniobiorcy. Im wyiszy % wynagrodzenia
tym oferta oceniana bedzie nizej w rankingu. Wartos¢ miesigcznego ryczattu moze ulec zmianie
wytacznie jesli MOW NFZ dokona takiej korekty w umowie z Udzielajgcym Zamowienie.

12. POWIADOMIENIE O WYBORZE OFERTY.

Udzielajacy zamowienia niezwtocznie powiadomi o wyniku konkursu wszystkich Oferentow
bioragcych udziat w konkursie, podajac firme (nazwe) i siedzibg Oferenta, ktorego oferte wybrano.

13. INFORMACIE DOTYCZACE UMOWY.

1. Wymagane projektem umowy, dokumenty niezbedne do zawarcia umowy (zatgczniki do
umowy) wymagane od Oferenta, wytoniony Oferent zobowigzany bedzie do ich przedtozenia
na potrzeby umowy.

2. Wybrany Oferent bedzie prowadzit dokumentacjg medyczng wymagang obowigzujgcymi w
tej materii przepisami prawa i zgodnie z tymi przepisami oraz podda sie kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia na zasadach okreélonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie
wynikajacym z umowy zawartej przez Udzielajacego zamowienia.

3. Oferent zobowiazany jest do osobistego udzielania $éwiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszego konkursu i nie moze powierzy¢ ich wykonywania osobom
(podmiotom) trzecim bez zgody, o ktérej mowa w projekcie umowy.

14. POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Udzielajgcy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu bez podania
przyczyny, lub do przesuniecia terminu sktadania ofert.

2. Konkurs moze zosta¢ uniewazniony w przypadku zmiany przepisoéw finansowania NiSOzZ
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

3. W wskazanych nizej przypadkach, tj. jesli:

1) nie wplynetfa zadna oferta;

2) wplyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2; 3) odrzucono
wszystkie oferty;

3) kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwotg, ktorg Fundusz przeznaczyt na
finansowanie éwiadczen opieki zdrowotnej w danym postgpowaniu;

4) nastapita istotna zmiana okolicznosci powodujgca, ze prowadzenie postgpowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna byto wczesniej
przewidziec.

Zarzad Spotki, w formie uchwaty uniewaznia postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o
udzielanie zaméwienia na $wiadczenia wskazane w postepowaniu konkursowym.

15. POUCZENIE O SRODKACH ODWOLAWCZYCH

W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy, o udzielenie éwiadczen opieki zdrowotnej, do
czasu zakoriczenia postepowania, oferent moze ztozy¢ do Komisji konkursowej umotywowany
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protest zgodnie z art. 153 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Zarzadu Warszawskiego
Szpitala Potudniowego sp. z o0.0. w Warszawie, w terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o
rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia postepowania zgodnie z art.
154 ust. 1i 2 . ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych
Protest lub odwotanie wniesione po terminie nie podlegajg rozpatrzeniu.

16. ZASTRZEZENIE

Udzielajacy zamdwienia zastrzega, iz zawarcie umowy z oferentem wylonionym w wyniku
ogtoszonego postepowania konkursowego/powierzenie mu realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot umowy nastapi pod warunkiem spetnienia przestanek wskazanych w § 7 Zarzadzania
Prezesa NFZ nr 51/2022/DSM (zgoda Dyrektora MOW NFZ).

17. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 -, Formularz Ofertowy”;
Zatacznik nr 2 — ,0swiadczenie”;
Zatgcznik nr 3 — ,Projekt umowy”.
Zatgcznik nr 4 — ,Wykaz aparatury”

Zafgcznik nr 5 — ,Wykaz osob”
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