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WARSZAWSKI podmiotleczniczy

SZPITAL miasta stotecznego

POLUDNIOWY W

NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU
JKonkurs na wykonywanie swiadczen zdrowotnych dla
Warszawskiego Szpitala Poludniowego sp. z 0.0.”
Nr K/02/01/2024

Termin sktadania ofert: 18.01.2024 do godz. 13:00
Termin otwarcia ofert: 18.01.2024 od godz. 13:15

Podstawa prawa:
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. — o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r., nr 112 poz. 654 ze zm.)

zwana dalej ,ustawa”.

Zatwierdzono w dniu: 08.01.2024r.

Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dia m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitalu zakladowego i wplaconego 24 520 000,00 zt
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Ogtoszenie o konkursie na wykonywanie swiadczen zdrowotnych
dla Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0., 02-781 Warszawa, z siedzibg w Warszawie (ul. rtm. W.
Pileckiego 99, 02-781 Warszawa), wpisana do rejestru przedsigbiorcéw, prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla m. st. Warszawy w warszawie, X|ll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,
pod nr KRS 0000368174, posiadajgcy REGON 14268955 oraz NIP 525-249-14-19, zwang dalej
,Udzielajgcym Zaméwienie” lub ,,Zamawiajgcy”

ZAPRASZA DO SKtADANIA OFERT W KONKURSIE

OGOLNE WARUNKI KONKURSU

1. Umowa zostanie zawarta na czas okreélony 5 lat

2. Materiaty konkursowe udostepnione sg na stronie www.szpitalpoludniowy.pl

3. Udzielajagcy zamowienia zastrzega sobie prawo do przesunigcia terminu skfadania ofert oraz
odwotania konkursu na kazdym jego etapie, do dnia zawarcia umowy.
Termin zwiazania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.

5. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w terminie do 14 dni od dnia otwarcia ofert, a ogtoszenie
wynikéw poprzez zamieszczenie na stronie www.szpitalpoludniowy.pl

6. W toku postepowania Wykonawca moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni

roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

7. Wykonawca biorgcy udziat w postepowaniu moze wnie$¢ do Zarzadu Zamawiajgcego, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygniecia postepowania, odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia
postepowania.

8. Protest i odwotanie nie przystugujg na wybdr trybu postepowania, niedokonanie wyboru
Wykonawcy, uniewaznienie postepowania.

Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $|q5§(i 82 1050 1025 1000 0080 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitalu zakladowego i wplaconego 24 520 000,00 zt
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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU (SWK)

Dla zamdwienia dokonanego w trybie konkursu ofert (na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziafalnosci leczniczej Dz. U. z 2011r. nr 112 poz. 654 ze zm.) na wykonywanie Swiadczen
zdrowotnych opisanych szczegdtowo w zat. 2.

1. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA (ZAMAWIAJACY):

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 1426268955 NIP:525-24-91-419

KRS 0000368174

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kadry@szpitalpoludniowy.pl

2. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamodwienia jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie okreslonym w
zatgczniku nr 2 do SWK.

3. TERMINY

1. Termin sktadania ofert: 18.01.2024r. godz. 13:00
2. Termin otwarcia ofert: 18.01.2024r. godz. 13:15
3. Termin, do ktdrego Wykonawca bedzie zwigzany oferta:
e Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni,
e Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skfadania ofert.

4. WYMAGANIA

1. Do konkursu ofert moze przystapi¢ wytgcznie podmiot uprawniony na podstawie art. 4 ustawy
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 Nr 112 poz. 654) do udzielania swiadczen zdrowotnych,
wymienionych w informacjach o przedmiocie zamowienia oraz spetniajgce wymagania
okreslone w SKW.

2. Prawo wykonywania zawodu.

3.Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda zgodnie z obowigzujgcymi u Zamawiajacego
procedurami i regulaminami oraz bezwzglednie obowigzujacymi przepisami prawa.

4. Swiadczenia zdrowotne zlecane beda przez Zamawiajacego w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb, na podstawie grafikow ustalanych na kazdy kolejny miesigc. Zasady
ustalania i zmiany harmonogramdéw okreslajg ogodlne warunki umow obowigzujgce
u Zamawiajgcego.

5. W przypadku wystepowania problemoéw z wykonywaniem badan badz odmowg ich wykonania,
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zrealizowania $wiadczenia u 0s6b trzecich obcigzajgc

Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczona odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 20 30 ING Bank $lgski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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Wykonawce rdznicg w cenie. Po trzykrotnym zleceniu $wiadczenia u osob trzecich Zamawiajgcy

ma prawo odstgpi¢ od zawartej umowy.
6. Zamawiajgcy wymaga, aby przez caly okres realizacji umowy Wykonawca posiadat waing Polise
OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci zwigzanej z przedmiotem zamoéwienia.

ZAWARTOSC OFERTY
1. Wykonawcy zobowigzani sg do zlozenia wraz z ofertg stanowigcg zatacznik nr 1 do SWK -

Formularz ofertowy, nastepujacych dokumentow:

a.

Wydruk wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wytgcznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego (aktualny, nie starszy niz 1 miesigc) — zat.
nrl

Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
(CEIDG) aktualny, nie starszy niz jeden miesigc — zat. nr 2

Poswiadczone kopie dokumentow dotyczacych dyplomu ukonczenia studiow — zat. nr
3

Poswiadczone kopie dokumentéw dotyczgcych prawa wykonywania zawodu —zat. 4
Poswiadczona kopia 1-szej i 2-giej strony Karty szkolenia specjalizacyjnego —dla lekarzy
posiadajacych otwartg specjalizacje (minimum 2 lata) —zat. 5

Poswiadczone kopie dyplomu specjalizacji, doktoratu (dla lekarzy posiadajgcych
specjalizacje/doktorat) — zat.6, 6a,6b itd.

Przebieg pracy zawodowej z uwzglednieniem nazw oddziatéw/klinik — zat. nr 7 (dla
oferentow, ktorzy nie wykonywali w latach ubieglych $wiadczern zdrowotnych u
Udzielajgcego Zamowienia);

Kserokopia szkolenia okresowego BHP; zat. Nr 8

Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w  zakresie
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong w
wyniku realizacji umowy o udzielenie zamoéwienia art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2022.633) oraz Rozporzadzenie Ministra
Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia OC
podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg (Dz.U. z 2019 r., poz. 866). Dotyczy to
réowniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym
zarazenia wirusem HIV lub o$wiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpézniej w
dniu zawarcia umowy —zat. nr9

Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajgcego
brak przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonana na koszt wtasny
badz w przypadku braku powyiszego zaswiadczenia na dzienn ztozenia oferty
zobowigzanie o przedtozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzien podpisania
umowy — zat. nr 10

Dodatkowe dokumenty potwierdzajgce inne kwalifikacje i umiejetnosci w zakresie
przedmiotu niniejszej oferty —zat. Nr 11,12a itd.

Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o
ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta

Warszawski Szpital Poludniowy spotka 2z ograniczong odpowiedzialnodcig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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5. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Kazdy Wykonawca moze ztozyc tylko jedng oferte.

2. Dopuszcza sie sktadanie ofert na 1 lub wiecej zadan.

3. Wykonawca ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

4. Oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, w jezyku polskim wraz z wymaganymi zaftgcznikami i
dokumentami, na formularzu oferty wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszych
warunkow.

5. Oferta musi by¢ podpisana i ponumerowana oraz spieta w sposéb zapohiegajacy mozliwosci
dekompletacji oferty.

6. Wszystkie kserokopie i odpisy dokumentow muszg by¢ potwierdzone za zgodnosc z oryginatem
przez osobe (osoby) uprawniong do reprezentowania Wykonawcy.

7. Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofac ztozong przez siebie oferte przed uptywem
terminu skfadania ofert.

8. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane przez osobe uprawniona
do reprezentowania Wykonawcy.

9. Zatgczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

10. Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie w sposob uniemozliwiajgcy jej przypadkowe
otwarcie.

11. Oferte wraz z zatgcznikami opatrzong danymi Wykonawcy nalezy umiesci¢ w zaklejonej
kopercie oznaczonej:

,Konkurs na wykonanie swiadczen zdrowotnych — dla Warszawskiego Szpitala Potudniowego
Sp. z 0.0. nr K/02/01/2024 Nie otwierac przed 18.01.2024 godz. 13:15

12. W celu prawidtowego przygotowania oferty, Wykonawca moze zwrdcic sie do Zamawiajgcego
o udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

13. Cena $wiadczen ujetych w ofercie musi by¢ podana w PLN.

14. Osobg upowazniong do kontaktu z Wykonawcami jest:
Kierownik Dziatu Zasobow Ludzkich tel: 532 399 567

6. ZASADY WYBORU OFERTY | KRYTERIUM OCENY OFERT

Ocene, oferty (maksymalnie 100 punktéw) stanowi¢ bedzie suma punktow uzyskanych na podstawie
ponizszych kryteriow:

Lp. | Kryterium Waga
1 | cena oferty (C) 80

2 | Jakosc (J) 5

3 | Kompleksowos¢ (K) 5

4 | Dostepnosc (D) 5

5 | Ciggtosc (S) 5

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank 5|q5f(i 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzszg liczbe punktéw obliczonych w
oparciu o ustalone kryterium, wedtug przedstawionego wzoru:
R = C+J+K+D+S

Gdzie,

R-catkowita liczba punktdw przyznana ofercie (max.l00 pkt.)- ocena oferty
C-liczba punktdw przyznana za kryterium cena,

J -liczba punktéw przyznanych za kryterium jakosc

K-liczba punktow przyznanych za kryterium kompleksowosé

D-liczba punktéw przyznanych za kryterium dostepnosc

S-liczba punktow przyznanych za kryterium ciggtos¢

Kryterium 1 - cena oferty. W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 80 punktéw

Dla swiadczen zdrowotnych Cena (C) = 80% oceny.

Cmin
& =

X80%
gdzie:

Ca — ilos¢ punktow, jakie otrzyma badana oferta w badanym kryterium,
Cmin — najnizsza cena brutto spo$rod ofert nieodrzuconych,
Ch — cena oferty badanej (rozpatrywanej) brutto,
80% — waga
Kryterium 2 — jako$¢ - W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5 punktéw

W ramach tego kryterium oferta uzyska 5 punktéw za wykazanie co najmniej 5 lat doswiadczenia w
$wiadczeniu ustug medycznych objetych konkursem.
Kryterium 3 — kompleksowos¢ W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5

punktow.
. p Liczba
Lp. Rodzaj oferowanych swiadczen ,
3 ] ¥ punktow

1 ,Dyzur” w dni wolne od pracy, niedziele i Swieta trwajacy 24 y

godziny.
5 Swiadczenie ustug medycznych - ,Dyzur” w dzieh 1

powszedni

Kryterium 4 — dostepnosci W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5 punktow

W ramach tego kryterium oferta uzyska 5 punktéw za wykazanie Gwarancji dyspozycyjnosci do co
najmniej 60 godzin w miesigcu.

Warszawski Szpital Poludniowy spolka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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Kryterium 5 - cigglosci W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5 punktow

W
po

ramach tego kryterium oferta uzyska 5 punktow w przypadku gdy Oferent w okresie 12-miesiecy
przedzajacych ztozenie oferty realizowat w Warszawskim Szpitalu Potudniowym Swiadczenia

zdrowotne bedace przedmiotem konkursu.

7

. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA OFERT

. Oferte w zamkniete]j zaklejonej kopercie opatrzonej napisami, jak w rozdziale powyzej nalezy
ztozy¢ do 18.01.2024r. godz. 13:00 w siedzibie Zamawiajgcego w Dziale Zasobow Ludzkich przy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-871 Warszawa

2. Na wniosek Wykonawca otrzyma pisemne potwierdzenie ztozenia oferty.

3. Celem dokonania zmian badZ poprawek, Wykonawca moze wycofa¢ wczesniej ztozong oferte i

ztozy¢ jg po modyfikacji ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego w SWK terminu
sktadania ofert.
. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Szpitala przy Witolda Pileckiego 99, w dniu
18.01.2024r. godz. 13:15
POUCZENIE ZAMAWIAJACEGO
. Zamawiajacy odrzuca oferte:
a) ztozong po terminie;
b) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;
c) jezeli Wykonawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej
liczby lub ceny $wiadczen opieki zdrowotnej;
.W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotycza tylko czesci oferty, oferte mozna
odrzuci¢ w czesci dotknietej brakiem.
.W przypadku gdy Wykonawca nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Wykonawce do usunigcia tych brakéw w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

9, ZASTRZEZENIA ZAMAWIAJACEGO

1. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do: zmiany termindw, odwotania konkursu lub
pozostawienia ofert bez rozstrzygniecia — bez podania przyczyny, jak réwniez do uniewaznienia
konkursu w kazdym czasie bez uzasadnienia.

2. Zarzad Zamawiajgcego uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

a. nie wptyneta zadna oferta;

h. wptyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem pkt 3;

¢. odrzucono wszystkie oferty;

d. kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktdrg Zamawiajgcy przeznaczyt na
finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu;

e. nastapita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postgpowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie udzielajgcego zamdwienia, czego nie mozna byto
wczesniej przewidziec.

Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnodcia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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1. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, komisja
moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych
warunkach konkursu nie wptynie wiecej ofert.

10. PROTESTY | SKARGI DOTYCZACE KONKURSU

1. Wykonawcom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Zamawiajgcego zasad prowadzenia postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja srodki odwotawcze i skarga na zasadach okreslonych
ponizej.

2. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

a. wybdr trybu postepowania

b. niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

c. Uuniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej.

3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej,
do czasu zakonczenia postepowania, Wykonawca moze zfozy¢ do komisji umotywowany
protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on
oczywiscie bezzasadny.

5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego ztozenia i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajagcemu protest.

6. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

7. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy
ogtoszen i na stronie internetowej Zamawiajgcego.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

9. Wykonawca biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Prezesa Zamawiajgcego w
terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczgce
rozstrzygniecia postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

11. POWIADOMIENIE O WYBORZE OFERTY
Udzielajgcy Zamdwienia niezwiocznie powiadomi o wyniku konkursu wszystkich Wykonawcow
biorgcych udziat w konkursie, podajac firme (nazwe) i siedzibe Oferenta, ktdrego oferte
wybrano.

Zataczniki:
1. Zatacznik nr 1 — ,Oferta”
2. Zatgcznik nr 2 —,,Przedmiot zamdéwienia”
3. Zatgcznik nr 3 —,, Wzor umowy”
4, Zatacznik nr 4 — ,0go6lne warunki umow”
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