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

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

»Konkurs na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dla
Warszawskiego Szpitala Poludniowego sp. z 0.0. przez Psychologa na rzecz Pacjentéw
Warszawskiego Centrum Leczenia Nieptodnosci”

Nr K/67/06/2024
Termin sktadania ofert: 28.06.2024 do godz. 11:00
Termin otwarcia ofert: 28.06.2024 do godz. 11:15

Podstawa prawa:
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. — o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r., nr 112 poz. 654 ze zm.)
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Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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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 przedsiebiorcéw, prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla m. st. Warszawy w warszawie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
pod nr KRS 0000368174, posiadajgcy REGON 14268955 oraz NIP 525-249-14-19, zwang dalej
,Udzielajgcym Zamdwienie” lub ,Zamawiajacy”

ZAPRASZA DO SKLADANIA OFERT W KONKURSIE

OGOLNE WARUNKI KONKURSU

1.
2:
3.

Umowa zostanie zawarta na czas okreslony od 01.07.2024 do 31.12.2028 roku

Materiaty konkursowe udostepnione sg na stronie www.szpitalpoludniowy.pl

Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert oraz
odwotania konkursu na kazdym jego etapie, do dnia zawarcia umowy.

Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.

Rozstrzygniecie konkursu nastapi w terminie do 14 dni od dnia otwarcia ofert, a ogltoszenie

wynikéw poprzez zamieszczenie na stronie www.szpitalpoludniowy.pl

W toku postepowania Wykonawca moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni
roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Wykonawca biorgcy udziat w postepowaniu moze wnie$¢ do Zarzgdu Zamawiajgcego, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwofanie dotyczgce rozstrzygnigcia

postepowania.
Protest i odwotanie nie przystugujg na wybor trybu postepowania, niedokonanie wyboru

Wykonawcy, uniewaznienie postepowania.

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia 5ad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiege 9%, 02-781 Warszawa X1l Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank 5!35!«1 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu 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 dziatalnosci 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 zamdwienia jest wykonywanie swiadczern zdrowotnych w zakresie okreslonym
w zatgczniku nr 2 do SWK.

3. TERMINY

1. Termin sktadania ofert: 28.06.2024r. godz. 11:00
2. Termin otwarcia ofert: 28.06.2024r. godz. 11:15
3. Termin, do ktérego Wykonawca bedzie zwigzany oferta:
e Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni,
» Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skfadania ofert.

4. WYMAGANIA

1. Do konkursu ofert moze przystapic¢ wytacznie 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 zamowienia oraz spetfniajgce wymagania
okreslone w SWK.

2. Dokument potwierdzajgcy zawarcie przez Wykonawce obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnoé¢ lecznicza. Swiadczenia
zdrowotne wykonywane beda zgodnie z obowigzujgcymi u Zamawiajgcego procedurami
i regulaminami oraz bezwzglednie obowigzujgcymi przepisami prawa.

3. Swiadczenia zdrowotne zlecane bedg przez Zamawiajgcego w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb, zgtaszanych przez poszczegolne jednostki szpitala. Zasady ustalania i zmiany
harmonogramow okreslone zostaly w umowie.

4. Zamawiajgcy wymaga, aby przez caly okres realizacji umowy Wykonawca posiadat waing Polise
OC w zakresie prowadzone] dziatalnosci zwiazanej z przedmiotem zamowienia.

Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. tm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $lgski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 24 520 000,00 2t
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5. Wymagania dla Oferentdw:

a). Dyplom Magistra Psychologii;

b). Doéwiadczenie w pracy w ramach Szpitala Psychiatrycznego dla dorostych;
c). Doéwiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi;

d). Doswiadczenie w pracy z pacjentami kardiologicznymi;

ZAWARTOSC OFERTY
1. Wykonawcy zobowigzani sg do ztozenia wraz z ofertg stanowigcy zatgcznik nr 1 do SWK ~
Formularz ofertowy, nastepujacych dokumentéw:

a.

Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
{CEIDG) aktualny, nie starszy niz jeden miesigc - zat. nr 1

Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych wymagane uprawnienia (kwalifikacje
zawodowe) Wykonawcy wymagane do udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie
okre$lonym przedmiotem zamdwienia (dypiomy, zadwiadczenia, prawo wykonywania
zawodu, inne),~zat. nr 2

Przebieg pracy zrawodowe] z uwzglednieniem nazw oddziatow/klinik — zal. nr 3 (dla
ofere‘nt()w,' kiorzy nie wykonywali w latach ubieglych Swiadczen zdrowotnych
u Udzielajgcego Zamodwienia)

Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w  zakresie
odpowiedzialnodci cywilne] w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong
w wyniku realizacji umowy o udzielenie zamdwienia art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o0 dzigia_;nosfci leczniczej {Dz. U. z 2022.633) oraz Rozporzgdzenie Ministra
Finansow z d;ﬁa 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia OC
podmiotu wykonujacego dziatainosé lecznicza (Dz.U. z 2019 r., poz. 866). Dotyczy to
réwniez odpowiedrialnosci cywilne] z tytutu przeniesienia chordb zakainych, w tym
zarazenia wirusem HIV lub odwiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpdiniej
w dniu zawarcia umowy -—zah nr4

Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajgcego
brak przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonana na koszt wiasny
badZ w przypadku braku powylszego zadwiadczenia na dzien zlozenia oferty
zobowiazanie o przediozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzieft podpisania
umowy —zat. nr 5

Dodatkowe dokumenty potwierdzajace inne kwalifikacje i umiejetnosci w zakresie
przedmiotu niniejszej oferty — zat. Nr 6, 6a itd.

Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego obowigzkowe szkolenie okresowe BHP; zal
nr?

Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert,
o ile oferta skladana jest przez osohe upowainiong do wystepowania w imieniu
oferenta zat. nr 8.

Warszawsht Szpleal Poledniowy spoiks 2 agraniczona odpowiadeialiodely ‘ Sad Rejonowy dla m, st Warszawy

ul, rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa

NIP 5252491419 REGON 142628555 KRS 0000368174

Yl Wydziat Gospodarcy Krajewego Rejestru Sgdowego

Wysohoit kapitaty zaldadowego 1 wplaconego 24 520 500,00 zi
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5. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ 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 zatacznikami
i dokumentami, na formularzu oferty wg wzoru stanowigcego zafgcznik nr 1 do niniejszych
warunkow.

4. Oferta musi by¢ podpisana | ponumerowana oraz spieta w sposoh zapobiegajgcy mozliwosci
dekompletacji oferty.

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

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

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

8. Zatgczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.

9. Oferte naleiy zloiyé w zamkniete] kopercie w sposéb uniemoiliwiajgey jej przypadkowe
otwarcie,

10. Oferte wrazr z zatgcznikami opatrzang danymi Wykonawey nalezy umiescic w zaklejonej
kopercie ocznaczoneaj:

LHKonkurs na wykonanie Swiadczen zdrowotnyeh - dla Warszawskiegs Szpitala Poludniowego
Sp. 2 0.0. nr KJ67/06/2024 przez psychologdw dia pacjentdw Warszawskiego Centrum Leczenis
Nieptodnosci. Nie otwierad przed 28.06.2024 godz, 11:15”

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

12. Cena swiadczen ujgtych w ofercie musi by¢ podana w PLN.

13. Osobg upowainiong do kontakiu z Wylkonawcami jest:
Kigrownik Dzialu Zasobdw Ludzkich tel: 532399567

Warszawski Szpital Potudnlowy spdlka z ogranicions odpowiedzialnodeia Sqd Rejonowy dla m. st. Warsrawy

t
ul. rtm, Witalda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa E X Wydzial Gospodarczy Kraiewego Rejestru Sadowego
i tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank Slaskd 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
I MIP 5253491419 REGON 1426285955 KRS 000N368174 ; Wysohodt kapitaty zaktad go Twplaconegs 24 520 000,00 =t
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6. ZASADY WYBORU OFERTY | KRYTERIUM OCENY OFERT

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

Lp. | Kryterium Waga
Cena oferty {C) 80
Jakosé {J) 10
Dostepnosé (D) 10

Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwyiszg liczbg punkidw obliczonych w
oparciu o ustalone kryterium, wedtug przedstawionego wzoru: '
R = C+J+K+D+S

Gdzie,

R-catkowita liczha punktdw przyznana ofercie (max.100 pkt.)- ocena oferty

C-ticzba punktow przyznana za kryterium cena,

J -liczba punktow przyznanych za kryterium jakosc _.
D-liczba punktdw przyznanych za kryterium dostepnosc

Kryterium 1 - cena oferty. W ramach tego kryterium oferta moie uzyskaé maksymalinie 80 punktow

C=C1+C2

a} C1-Oferowana stawke % ryczattowa (cena) za udzlelanie Swiadczen zdrowotnych pacjentorn
Warszawskiego Centrum Leczenia Nieptodnosci udzielanych komercyinle Cena (C1) = 40%

oceny.

Cmin
Co = ——- X100X40%
ch

gdzie:
C1 - ilo§é punktdw, jakie otrzyma badana oferta w badanym kryterium,

Cmin —~ najnizsza cena brutto sposréd ofert nieodrzuconych,
Ch -~ cena oferty badanej {rozpatrywanej) brutto,

40% —waga
Warszawski Szpital Poludniowy spdika z ograniczona edpowiedaialnodeia i Sad Rejonowy dla m. st Waiszawy
ul. rtm. Witclda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIN Wydzlat Gospodarczy Krajowego Rejestru S3dowego

ING Bank $lgsid 2 1050 1035 1000 D090 3041 5567
-Wysokodé kapltaty zakladowego i wplaconego 24 520 000,00 zi

tel, 22 166 90 30 fax 22 166 90 30
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b) €2 -Ofercwana stawka % ryczattowa {cena) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjentom
Warszawskiego Centrum Leczenia Nieplodnosdci udzielanych w ramach umowy z
Ministerstwem Zdrowia Cena (C1) = 40% oceny.

Cmin
C2 == ~———X100X40%
ch
gdzie:

C2 ~ ilos¢ punktdw, jakie otrzyma badana oferta w badanym kryterium,
Cmin - najnizsza cena brutto spoérdd ofert niendrzuconych,

Ch — cena oferty badanej (rozpatrywanej) brutio,

40% — waga

Kryterium 2 — jakosé - W ramach tego kryterium oferta moie uzyska¢ maksymainie 10 punktow.

W ramach tego kryterium oferta uzyska:
+ Doswiadczenie w pracy w ramach Szpitala Psychiatrycznego dla dorostych — 4 punkty
+ Doswiadczenie w pracy z pacjentami onkiologicznymi - 3 punkty
s Doswiadczenie w pracy z pacjentami kardiologicznymi — 3 punkty

Kryterium 3 — dostepnosé W rarnach tego kryterium oferta moze uzyskad maksymalnie 10 punktow.

W tym kryterium liczba punkiow jest uzaleiniona od zadeklarowanej dyspozycyjnosci na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w iygocdniu,

s W przypadku deidaracji swiadczenie ustug minimum 1 dziefd w tygodniu -1 punkt

s W przypadku deklaracji Swiadczenia ustug mintmum 2 dni w tygodniu — 2 punkty

o W przypadku deklaracji Swiadczenia ustug elastycznie / wg potrzeb Udzielajacego
zamowienia — 7 punktow

7. MIEISCE { TERMIN SKLADANIA OFERT

1. Oferte w zamknietej zaklejonej kopercie opatrzonej napisami, jak w rozdziale powyzej nalezy
roiyé do 28.06.2024r, godz. 1100 w siedzibie Zamawiajgcego w Driale Zasobdw Ludzkich przy
ul. rim. Witolda Pileckiego 99, 02-871 Warszawa

2. Na wnicsek Wykonawca otrzyma pisemne potwierdzenie zioienia oferty.

3. Celem dokonania zmian badZ poprawek, Wykonawca mo?e wycofat wezesniej ziozong oferte |
rtazy¢ ja po modyfikacji ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego w SWK terminu
skiadania ofert.

4. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Szpitela przy Witolda Pileckiego 99, w dniu
28.06.2024r, godz. 11:15

8. POUCZENIE ZAMAWIAIACEGD
1. Zamawiajacy odrzuca oferte:
a} zioiong po terminie;
Warszawskl Szpltal Poludniowy spéika z ograniczona adpowiedzialnodciy Sad ReJonowy dla m. st. Warszawy
yl. v, Witolda fMleckiego 98, 02-781 Warszawa | Xill Wydzial Gospadarczy Krajowego Rejestru Sadowegn

|
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b) zawierajacq nieprawdziwe informacje;
¢) jezeli Wykonawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowane]
liczby fub ceny swiadczen opieki zdrowotnej;
2. W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotycza tylko czesci oferty, oferte moina
odrzuci¢ w czesci dotknigtej brakiem,.
3. W przypadku gdy Wykonawca nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Wykonawce do usuniecia tych brakdw w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

9. ZASTRZEZENIA ZAMAWIAIACEGO

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

2. Zarzad Zamawiajgcego uniewainia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

a. nie wplyneta 2adna oferta;

b. wplyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzeteniem pkt 3;

¢. odrzucono wszystkie oferty;

d. kwota najkorzystniejszej oferty przewvisza kwote, ktorg Zamawiajgcy przeznaczyt na
finansowanie $wiadczen opieki zdrowotne] w danym postepowaniy;

e. nastagpita istotna zmiana okolicznoscl powodujaca, ze prowadzenie postgpowania lub
zawarcie umowy hie leiy w interesie udzielajgcego zamdwienia, czego nie mozna bylo
wezesniej przewidzied.

3.Jezell w toku konkursu ofert wplyngta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, komisja moze
przyiaé te oferte, gdy 2 okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach
konkursu nie wplynie wiacej ofert.

4, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo wyboru ofert wiecej niz jednego Wykonawcy oraz

zawarcia wiecej niz jednej umowy do zrealizowania niniejszego zadania.

5. Umowa zostanie zawarta od 01/07/2024 roku.

10. PROTESTY | SKARGI DOTYCZACE KONKURSU

1. Wykonawcom, kiorych interes prawny doznal uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Zamawiajacego zasad prowadzenia postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
éwiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja srodki odwotawcze i skarga na zasadach okresionych
ponizej,

2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a.  wybér trybu postgpowania

b. niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

¢. uniewainfenie postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotne].

Warszawsh! Szpital Prludniowy spdtka z ograniczong ednowiedzialnodciy + Sad Refonawy dfa m. st Warszawy
) ul. rim, Witolda Pileckiego 95, G2-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowege
[ tek. 22 166 90 30 fax 22 166 30 30 . ING Bank Slaski 82 1050 1025 10060 0040 3041 5567
IR 5252491418 REGOM 142628955 KRS 0000368174 Wysako4¢ kapitate 2akiadowegn | wplaconego 24 520 000,00 o
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3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,

do czasu zakoriczenia postepowania, Wykonawca moze ztozy¢é do komisji umotywowany
protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
éwiadczeni opieki zdrowotne] ulega zawieszeniu, chyba Ze z tresci protestu wynika, Ze jest on
oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego ziozenia i udziela pisemne]
odpowiedzi skfadajgcemu protest.

Protest riozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

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

W przypadku uwzglednienia protestu kornisja powtarza zaskariong czynnosc.

Wykonawca bioracy udzial w postepowaniu moze wnie$¢ do Prezesa Zamawiajgcego w
terminie 7 dni od dnia ogloszenia 0 rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia postepowania. Odwofanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

131, POWIADOMIENIE O WYBORZE OFERTY

Udzielajacy Zaméwienia niezwlocznie powiadomi o wyniku konkursu wszystkich Wykonawodw
bioracych udziat w konkursie, podajac firme (nazwe) i siedzibg Oferenta, ktdrego oferte
wybrano.

Zalacrniki:
1. Zatgeznik nr 1~ ,Oferta”
2. Zatgcznik nr 2 -, Przedmiot zamoéwienia”

3.
4,

Warszawski Szpital Poiudniowy spotke 2 ograniczong odpowizrhizlnoécia
al. rirn. Witelda Pileckizge 99, 62-781 Warszawa

Zatgcznik nr 3 -, Wzdr umowy”
Zatgcznik nr 4 — ,0g6Ine warunki uméw”

Sad Rejonowy dia m. st Warszawy
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