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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Yarszawy
NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955

Zatagcznik nr 1 do Szczegdlnych Warunkow Konkursu Ofert

OGLOSZENIE

Zgodnie z Uchwatg Zarzadunr 18/9/2025 z dnia 22 wrze$nia 2025 r. ogtasza sie konkurs
ofert na udzielenie zamoéwienia na udzielanie Swiadczen zdrowotnych dla pacjentéw
Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z o0.0. oraz zaprasza do sktadania ofert w
nastepujacych zakresach:

1) Zakres 1. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii
Ogélnej i Proktologicznej;
2) Zakres 2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich wraz z kierowaniem
Oddziatem Chirurgii Ogélneji Proktologicznej;
3) Zakres 3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej:
1) Poradnia Chirurgii Ogélnej;
2) Poradnia Proktologiczna;
3) Poradnia Neonatologiczna.

Miejsce i termin skiadania ofert:

Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 10 paZdziernika 2025 r. do godziny 10:00 w Dziale Kadr
Ptac i Szkolen, pietro 1.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu 10 paZdziernika 2025 r. o godzinie 10:15 w Dziale Kadr
Ptac i Szkolen, pietro 1.

Przedmiot zZamoOwienia.
1. Przedmiotem zamdéwienia jest wykonywanie Swiadczen zdrowotnych na wysokim
poziomie, zgodnie z zasadami wspétczesnej wiedzy, sztuki i etyki zawodu, zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy.
2. Udzielajacy zamowienia wymaga od Oferenta, aby:
a) udzielat $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu zgodnie z aktualnymi przepisami
prawa oraz wymogami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
z uwzglednieniem aktow wykonawczych, w tym Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg;
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b) prowadzit rejestr przyjmowanych pacjentéw wedtug wymogdéw prawnych
dla prowadzenia dokumentacji medycznej oraz rozliczeniowej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

c) przestrzegat przy wykonywaniu $wiadczen zasad wynikajacych z ustawy
o0 ochronie danych osobowych,

d) w zakresie objetym umowg poddat sie kontroli NFZ.

SZCZEGOLOWY OPIS ZAKRESOW KONKURS

Zakres 1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii Ogélnej i
Proktologicznej:

Termin realizacji przedmiotu konkursu: od 15 paZzdziernika 2025 r. — do 30 wrzes$nia 2028 r.

Dostepnos¢:
llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczert zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesiaca przez stawke brutto za jedng godzine.

Wymagania:
1. posiadanie dyplomu lekarza;
2. posiadanie dyplomu - specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej lub w trakcie
specjalizacji (potwierdzone pisemnie);
3. posiadanie udokumentowanego na pismie doswiadczenia w pracy w oddziale
szpitalnym o profilu chirurgii ogélne;j.

Zakres 2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich wraz z kierowaniem Oddziatem
Chirurgii Ogélnej i Proktologiczne;j:

Termin realizacji przedmiotu konkursu: od 15 pazdziernika 2025 r. - do 30 wrzesnia 2028 r.

Dostepnos¢:
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie.

Cena - stawki brutto PLN.
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Za wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:
1) ryczatt miesieczny za udzielanie $wiadczen zdrowotnych wraz z kierowaniem
Oddziatem.
2) dyzury medyczne - iloczyn udokumentowanej liczby godzin w ciggu miesigca
przez stawke brutto za jedng godzine.

Wymagania:
1. posiadanie dyplomu lekarza;
2. posiadanie dyplomu - specjalisty w dziedzinie chirurgii ogoélne;j;
3. posiadanie stopnia naukowego doktora nauk medycznych;
4, posiadanie co najmniej 10 letniego udokumentowanego na piSmie
do$wiadczenia w kierowaniu odziatem szpitalnym o profilu chirurgii ogélnej
5. posiadanie planu strategii rozwoju oddziatu na najblizsze 3 lata.

Zakres 3. Udzielanie sSwiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej:

Dostepnos¢:

[loé¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane s3 zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamoéwienie. Nalezy wskaza¢ deklarowane dni
tygodnia, w ktérych Oferent bedzie udzielat Swiadczen zdrowotnych oraz szacunkowa
miesieczna liczbe godzin w Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowane;j liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt.

b) % za rozliczony etap Swiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO.

¢) Komercja - % ceny okres$lonej w cenniku Szpitala.

Wymagania:
1. posiadanie dyplomu lekarza;
2. posiadanie dyplomu - specjalisty w dziedzinie chirurgii og6lnej lun w trakcie
specjalizacji w dziedzinie chirurgii ogdlnej;
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3. posiadanie udokumentowanego na pi$mie do$wiadczenia w pracy w poradni
szpitalnej o profilu chirurgii ogdlnej

Dostepnos¢:

llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $§wiadczen zdrowotnych ustalane sa zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie. Nalezy wskaza¢ deklarowane dni
tygodnia, w ktérych Oferent bedzie udzielat §wiadczen zdrowotnych oraz szacunkowa
miesieczng liczbe godzin w Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt.

b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO.

c) Komercja - % ceny okreslonej w cenniku Szpitala.

Wymagania:
1. posiadanie dyplomu lekarza;
2. posiadanie dyplomu - specjalisty w dziedzinie chirurgii ogdélnej lub w trakcie
specjalizacji w dziedzinie chirurgii ogélnej;
3. posiadanie udokumentowanego na pi$mie do$wiadczenia w pracy w poradni
szpitalnej o profilu chirurgii ogélnej

Termin realizacji przedmiotu konkursu: od 15 pazdziernika 2025 r. do 30 wrze$nia 2028 .

Dostepnosc:

llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sa zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie. Nalezy wskaza¢ deklarowane dni
tygodnia, w ktérych Oferent bedzie udzielal §wiadczen zdrowotnych oraz szacunkowga
miesieczng liczbe godzin w Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie Swiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt.

b) Komercja - % ceny okreslonej w cenniku Szpitala.

Wymagania:
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1. posiadanie dyplomu lekarza;

2. posiadanie dyplomu - specjalisty w dziedzinie neonatologii lub w trakcie
specjalizacji w dziedzinie neonatologii;

3. posiadanie udokumentowanego na pi$mie do$wiadczenia w pracy w poradni
szpitalnej o profilu neonatologicznym.

Udzielajacy zamodwienia zastrzega, Ze:

1) wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ pakiet onkologiczny nastgpi po udokumentowaniu liczby poprawnie
zakodowanych $wiadczen do NFZ oraz po ich rozliczeniu przez NFZ.

2) Wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ poza pakietem onkologicznym oraz w zakresie ryczattu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej nastgpi po rozliczeniu
$wiadczenia przez NFZ, proporcjonalnie do wysokosci kwoty wyptaconej przez NFZ
z tytutu rozliczenia danego $wiadczenia w stosunku do obowigzujacych stawek.
Proporcjonalno$¢ oznacza, ze przyktadowo, jezeli NFZ wyptaci 70% stawki
katalogowej za dane $wiadczenie, to wynagrodzenie za dane $wiadczenie bedzie
wynosito 70% stawki okre$lonej w umowie za dane $wiadczenie.

3) Zasady rozliczania $wiadczen przez NFZ regulowane sg przepisami prawa
powszechnie obowigzujacego oraz zarzgdzeniami Prezesa NFZ, ktore majg charakter
jednolity i powszechny dla wszystkich $wiadczeniodawcéw w kraju. Propozycje
rozliczen przedstawione przez NFZ nie podlegajg indywidualnym negocjacjom ani
modyfikacjom.

Szczegétowe warunki konkursu ofert dostepne s3 na stronie internetowej
Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z o. o.

Kontakt: magdalena.barbachowska@szpitalpoludniowy.pl
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