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WARSZAWSKI 3 podmiotleczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY W

NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

»Konkurs na wykonywanie swiadczen zdrowotnych dla
Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.”

Nr K/43/04/2024
Termin sktadania ofert: 11.04.2024 do godz 15:00
Termin otwarcia ofert: 11.04.2024 do godz 15:15

Podstawa prawa:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. — o dziafalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r., nr 112 poz. 654 ze zm.)
zwana dalej ,ustawg”.

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

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysohos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 24 520 000,00 z1
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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU (SWK)

Dla zamowienia dokonanego w trybie konkursu ofert (na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej Dz. U. z 2011r. nr 112 poz. 654 ze zm.) na wykonywanie $wiadczen
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 zamowienia jest wykonywanie s$wiadczerr zdrowotnych w zakresie okreslonym
w zatgczniku nr 2 do SWK.

3. TERMINY

1. Termin sktadania ofert: 11.04.2024r. godz. 15:00
2. Termin otwarcia ofert: 11.04.2024r. godz. 15:15
3. Termin, do ktérego Wykonawca bedzie zwigzany oferta:
e Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni,
e Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

4. WYMAGANIA

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

2. Prawo wykonywania zawodu.

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

4. Swiadczenia zdrowotne zlecane beda przez Zamawiajgcego w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb, na podstawie grafikéw ustalanych na kazdy kolejny miesigc. Zasady
ustalania i zmiany harmonograméw okreélajg ogdlne warunki umdéw obowigzujgce
u Zamawiajgcego.

5. W przypadku wystepowania problemdw z wykonywaniem badan badZ odmowa ich wykonania,
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zrealizowania $wiadczenia u 0s6b trzecich obcigzajac

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong cdpowiedzialnodcia 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 $lgski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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5. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Kazdy Wykonawca moze ztozyc¢ tylko jedng oferte.

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

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

4. Oferta musi by¢ podpisana i ponumerowana oraz spieta w sposéb zapobiegajacy mozliwosci
dekompletacji oferty.

5. Wszystkie kserokopie i odpisy dokumentdw muszg by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
przez osobe (osoby) uprawniong do reprezentowania Wykonawcy.

6. Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong przez siebie oferte przed uptywem
terminu sktadania ofert.

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

8. Zataczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

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

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

,Konkurs na wykonanie $wiadczen zdrowotnych — dla Warszawskiego Szpitala Potudniowego
Sp. z 0.0. nr K/43/04/2024 Nie otwierac przed 11.04.2024 godz. 15:15

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

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

13. 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 punktdéw) stanowi¢ bedzie suma punktéw uzyskanych na podstawie
ponizszych kryteriow:

Lp. | Kryterium Waga

1 | cena oferty (C) 80

2 | Jakos¢ (J) 5

3 Kompleksowos¢ (K) 5

4 | Dostepnosc (D) 5

5 | Ciggtosc¢ (L) 5
Warszawski Szpital Poludniowy spdtka 2 ograniczong odpowiedzialnoscig 53d Rejonowy dla m. st. Warszawy
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e tytul specjalisty Il stopnia lub tytut specjalisty w okreslonych (co najmniej dwéch)
dziedzinach medycyny adekwatnych do rodzaju udzielanych $wiadczen badZ tytut
specjalisty Il stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny adekwatnej do
rodzaju udzielanych $wiadczer oraz rdwnoczesnie tytut lub stopief naukowy -5 pkt.

Kryterium 4 — dostepno$é W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5 punktow.

e Deklaracja co najmniej 80 godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu — 1 pkt.
e Deklaracja powyzej 80 godzin udzielania swiadczen zdrowotnych w miesigcu — 5 pkt.

Kryterium 5 - ciggtosci W ramach tego kryterium oferta moze uzyska¢ maksymalnie 5 punktow

W ramach tego kryterium oferta uzyska 5 punktéw w przypadku gdy Oferent w okresie 12-miesigcy
poprzedzajacych ztozenie oferty realizowat w Warszawskim Szpitalu Potudniowym swiadczenia
zdrowotne bedace przedmiotem konkursu.

Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajaca najwyiszg liczbg punktow, za wszystkie tacznie
ocenione kryteria (do 100 punktdw).

7. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA OFERT

1. Oferte w zamkniete]j zaklejonej kopercie opatrzonej napisami, jak w rozdziale powyzej nalezy
ztozy¢ do 11.04.2024r. godz. 15:00 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¢é ja po modyfikacji ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego w SWK terminu
sktadania ofert.

4. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Szpitala przy Witolda Pileckiego 99, w dniu
11.04.2024r. godz. 15:15

POUCZENIE ZAMAWIAJACEGO
1. Zamawiajgcy odrzuca oferte:
a) zlozona po terminie;
b) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;
c) jezeli Wykonawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej
liczby lub ceny $wiadczen opieki zdrowotnej;

2. W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczg tylko czedci oferty, oferte mozna
odrzuci¢ w czesci dotknietej brakiem.

3. W przypadku gdy Wykonawca nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Wykonawce do usuniecia tych brakow w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Warszawski Szpital Poludniowy spotka 2 ograniczong edpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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11. POWIADOMIENIE O WYBORZE OFERTY
Udzielajacy Zaméwienia niezwtocznie powiadomi o wyniku konkursu wszystkich Wykonawcow
biorgcych udzial w konkursie, podajgc firme (nazwe) i siedzibe Oferenta, ktérego oferte
wybrano.

Zataczniki:
1. Zatacznik nr 1 -, Oferta”
2. Zatacznik nr 2 —,, Przedmiot zamdwienia”
3. Zatgcznik nr 3 =, Wzdr umowy”
4. Zatgcznik nr 4 — ,0g6Ine warunki umow”
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