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WARSZAWSKI podmiot leczniczy

SZPITAL miasta stotecznego

POLUDNIOWY Wanczany

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

Zgodnie z Uchwatg Zarzadu nr 11/10/2025 z dnia 22 pazdziernika 2025 r. ogtasza sie
konkurs ofert na udzielenie zaméwienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0. oraz zaprasza do sktadania
ofert w nastepujacych zakresach:

Zakres 1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni Przyszpitalne;j:
1) Poradnia Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej;
2) Poradnia Diabetologiczna;

3) Poradnia Ginekologiczno - Potoznicza;
4) Poradnia Okulistyczna;

5) Poradnia Chirurgii 0golnej;

6) Poradnia Proktologiczna;

7) Poradnia Endokrynologiczna;

8) Poradnia Onkologiczna;

9) Pracownia USG - USG piersi;

10) Poradnia Gastroenterologiczna;
11)Pracownia Endoskopii

12) Poradnia Neonatologiczna.

Zakres 2. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii;

Zakres 3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej;

Zakres 4. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie ocena i opis badan
rezonansu magnetycznego RM stawdw - opisy stacjonarne / teleradiologia;

Zakres 5. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych - elektroradiolog w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej

Zakres 6. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich Podstawowa Opieka Zdrowotna;

Zakres 7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich Nocna Pomoc Lekarska;
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Zakres 8. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii Ogélnej i
Proktologicznej;

Zakres 9. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Neonatologii;

Zakres 10. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych - ratownik medyczny w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym.

Zakres 11. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Pracowni Serologicznej (z Bankiem
Krwi)
Zakres 12. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielegniarskich:

1) Diugoterminowa opieka pielegniarska;

2) Podstawowa Opieka Zdrowotna POZ;

3) Nocna Pomoc Lekarska NPL;

4) Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki Obrazowej;

5) Pracownia Endoskopii;

6) Centralny Blok Operacyjny;

7) Szpitalny Oddziat Ratunkowy SOR;

8) Oddziat Neonatologii;

9) 0ddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

10)0ddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej;

11) Gabinet Diagnostyczno - Zabiegowy Oddziatu Chirurgii Ogdlnej

Proktologicznej;

12)Przychodnia Przyszpitalna - pielegniarka / potozna;

13)0ddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii.

14)0ddziat Ginekologii i PotozZnictwa.

Zakres 13. Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych pielegniarskich w zakresie portow
naczyniowych;

Miejsce i termin skladania ofert:
Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 17 listopada 2025 r. do godziny 10:00 w Dziale Kadr Ptac

i Szkolen , pietro 1.
Otwarcie ofert nastapi w dniu 17 listopada 2025 r. o godzinie 10:15 w Dziale Kadr Ptac
i Szkolen , pietro 1.

Przedmiot Zamowienia.

1. Przedmiotem zamoéwienia jest wykonywanie Swiadczen zdrowotnych na wysokim
poziomie, zgodnie z zasadami wspdtczesnej wiedzy, sztuki i etyki zawodu, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy.
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2. Udzielajacy zaméwienia wymaga od Oferenta, aby:

a) udzielat $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu zgodnie z aktualnymi przepisami
prawa oraz wymogami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
z uwzglednieniem aktéw wykonawczych, w tym Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza;

b) prowadzit rejestr przyjmowanych pacjentéw wedtug wymogéw prawnych
dla prowadzenia dokumentacji medycznej oraz rozliczeniowej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

c) przestrzegat przy wykonywaniu $wiadczen zasad wynikajgcych z ustawy
o ochronie danych osobowych,

d) w zakresie objetym umowa poddat sie kontroli NFZ.

SZCZEGOLOWY OPIS ZAKRESOW KONKURS

Termin realizacji przedmiotu konkursu:
od 01 grudnia 2025 r. do 30 listopada 2027 r.

Zakres 1. Udzielanie sSwiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej:

1 ia Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej -

Dostepnosc.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania §wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
0O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

1. Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowanej
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
jeden punkt.

2. Wynagrodzenie miesigczne zostanie pomniejszone o koszt wykonania badania i opisu
zdjecia rtg wg cennika z umowy zawartej przez Szpital z kontrahentem na opisy
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badania rtg wykonane w AOS, w formie teleradiologii.

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;

2. posiadanie dyplomu - specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu,
albo lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii,
albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu,
albo lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i
traumatologii narzgdu ruchu oraz lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii, lub
chirurgii ogo6lnej z co najmniej 5-letnim do$wiadczeniem w pracy w oddziale
zgodnym z profilem §wiadczenia gwarantowanego.

Dostepnosc.
llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O piatek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $§wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowane;j
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
jeden punkt.

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie diabetologii.

sz
Dostepnosc¢.
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llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamodwienie.
Oferent ma obowiazek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :

O poniedziatek

O wtorek

O Sroda

O czwartek

O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowana miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowanej
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
jeden punkt.

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie okulistyki.

4) Poradnia Ginekologiczno - Potoznicza - lekarz

Dostepnosc.
[los¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczenn zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajagcego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowga deklarowang 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.

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
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2. Posiadanie specjalizacji w zakresie ginekologii i potoznictwa.

Dostepnos¢.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O Sroda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowiazek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdéwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

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

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

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;

2. Posiadanie specjalizacji w zakresie chirurgii ogoélnej lub w trakcie specjalizacji z
chirurgii ogolnej za zgodg opiekuna specjalizacji lub w trakcie specjalizacji z chirurgii
onkologicznej za zgodg opiekuna specjalizacji.

Dostepnosc.
lloé¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.
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Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

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

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

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie chirurgii ogélnej / proktologiczne;j.

Dostepnos¢.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskazac¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

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.

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie endokrynologii.

8) Poradnia Onkologiczna - lekarz

;s
Dostepnos¢.
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llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $§wiadczenn zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Oferent ma obowiazek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :

O poniedziatek

O wtorek

O $roda

O czwartek

O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

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) lloczyn wykonanych konsultacji onkologicznych w Oddziatach Szpitala i stawki za
jedna konsultacje.

d) Iloczyn udziatéw w konsylium DILO oraz stawki za udziat w konsylium.

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie chirurgii onkologicznej.

Dostepnos¢.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $§wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamodwienie.
Oferent ma obowigzek wskazaé¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O piagtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Pracowni.

Cena - stawki brutto PLN.
Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :
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a) iloczyn udokumentowanej liczby wykonanych badan USG piersi w ciggu miesigca
przez stawke za jedno badanie wykonane w ramach NFZ.

b) iloczyn udokumentowanej liczby wykonanych badan USG piersi w ciggu miesiaca
przez stawke za jedno badanie wykonane w ramach komercji.

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie certyfikatu uprawniajgcego do wykonywania USG piersi.

10)Poradnia Gastroenterologiczna - lekarz

Dostepnosc.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $§wiadczen zdrowotnych ustalane sa zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
0O czwartek
O piatek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie Swiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

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.

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie gastroenterologii.

11) Pracownia Endoskopii - lekarz

;o
Dostepnosc.
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lloé¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamoéwienie.

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
0O wtorek
O $roda
O czwartek
O piatek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Pracowni.

Cena - stawki brutto PLN.
Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:

1) NFZ iloczyn udokumentowanych badan i stawki za jedno badanie :

a) Gastroskopia diagnostyczna z testem urazowym

b) Gastroskopia z biopsjg (1 badanie hist-pat)

c) Gastroskopia z biopsja (wiecej niz 1 badanie hist-pat)

d) Kolonoskopia diagnostyczna

e) Kolonoskopia z biopsjg (1 badanie hist-pat)

f) Kolonoskopia z polipektomig (petla diatermiczna i badanie hist-pat)

g) Sigmoidoskopia

h) Tamowanie krwawienia z przewodu pokarmowego, APC terapia, PEG, opaskowanie zylakéow
przetyku

i) Rektoskopia

j) ECPW

k) ECPW z protezowaniem drog zétciowych protezg samorozprezalng

1) ECPW zrozszerzeniem dwunastnicyi/lub drég zétciowych balonem

m) Protezowanie przewodu pokarmowego protezg samorozprezalng do ceny zabiegu
podstawowego

n) EUS diagnostyczny / diagnostyczny z biopsja

0) Rozszerzanie balonem zwezen przewodu pokarmowego

p) Rozszerzanie balonem zwezen przewodu pokarmowego z zatozeniem protezy rozprezalnej

2) Komercja - % ceny $§wiadczenia okre§lonego w cenniku Szpitala obowigzujacym w
Regulaminie Organizacyjnym Udzielajacego Zamdwienia.

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;

2. Posiadanie specjalizacji w zakresie gastroenterologia lub chirurgii ogdlnej lub innej
specjalizacji zgodnie z wymogami NFZ lub w trakcie specjalizacji zgodnie z wymogami

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

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
0O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek
Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni.
Cena - stawki brutto PLN.
Za wykonywanie Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
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.

Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;

2. Posiadanie specjalizacji w zakresie neonatologii lub w trakcie specjalizacji za zgoda
opiekuna specjalizacji.

Zakres 2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii:

Dostepnosc.

llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamodwienie.

Cena - stawki brutto PLN.

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

Lekarz specjalista w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii

Lekarz w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii lub w
trakcie specjalizacji za zgoda opiekuna specjalizacji.

Zakres 3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej:
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Dostepno$c.
llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Cena - stawki brutto PLN.
Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:

1) iloczyn udokumentowanej liczby wypracowanych godzin w ciggu miesigca przez

stawke za jedng godzine:

Dyzur stacjonarny:

od poniedziatku do pigtkuw | od poniedziatku do pigtku w
Zaktad Diagnostyki godzinach 8:00 - 15:00 godzinach 15:00 - 8:00 oraz w
Obrazowej niedziele, Swieta i dni wolne

Lekarz specjalista

Lekarz w trakcie
specjalizacji lub bez
specjalizacji

W ramach godzin dyzuru stacjonarnego Przyjmujacy zamowienie ma obowigzek

dokonania oceny i opiséw wszystkich badan wykonywanych w Oddziatach Szpitala
w czasie dyzuru.

Dyzur poza siedziba Szpitala:

od poniedziatku do pigtkuw | od poniedziatku do pigtku w
Zaktad Diagnostyki godzinach 8:00 - 15:00 godzinach 15:00 - 8:00 oraz w
Obrazowej niedziele, $wieta i dni wolne

Lekarz specjalista

Lekarz w trakcie
specjalizacji lub bez
specjalizacji

W _ramach godzin dyzuru poza siedziba Szpitala Przyjmujacy zamdwienie ma

obowiazek dokonania oceny i opiséw wszystkich badan wykonywanych w
Oddzialach Szpitala w czasie dvzuru.
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2) iloczyn udokumentowanej liczby ocenionych i opisanych badani TK i RM (bez
opiséw stawéw) w ramach badan AOS i komercyjnych, w ciggu miesigca przez
stawke za jeden opis:

Opis badania MR:
a) Angio tetnic moézgowych, Gltowy, Oczodotéw, Przysadki mézgowej, Kregostupa

C/TH/LS

b) Jamy brzusznej, Miednicy mniejszej, Cholangiogragii
c) Prostaty, Szyi
Opis badania TK:

a) TKangio tetnic mézgowych, angio tetnic szyjnych

b) TK jamy brzusznej, Miednicy mniejszej

c) TK klatki piersiowej, szyi

d) TKkregostupa, C/TH/LS

e) TK gtowy, twarzoczaszki, zatok

3) TELERADIOLOGIA - BADANIA PILNE - Ocena i opis badan RTG i TK przy
zatozeniu maksymalnie 2 godziny na opis badania po otrzymaniu obrazu
radiologicznego:

Tomografia Komputerowa za jedng okolice anatomiczna;
RTG za jedna okolice anatomiczna.

Oferent zobowigzuje sie do pozostawania w gotowo$ci kazdego dnia.

4) TELERADIOLOGIA - BADANIA PLANOWE - Ocena i opis badan RM przy
zatozeniu maksymalnie 5 dni roboczych na opis badania po otrzymaniu obrazu
radiologicznego.

Rezonans Magnetyczny:
a) Angio tetnic mézgowych, Glowy, Oczodotéw, Przysadki mézgowej, Kregostupa
C/TH/LS
b) Jamy brzusznej, Miednicy mniejszej, Cholangiogragii
c) Prostaty, Szyi

Oferent zobowigzuje sig do pozostawania w gotowo$ci kazdego dnia roboczego.

Wymagania:

1. Posiadanie dyplomu lekarza ;

2. Posiadanie  specjalizacji w  dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii,
radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarzem posiadajacym I
stopien specjalizacji lub w trakcie specjalizacji za zgoda opiekuna specjalizacji.
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Zakres 4. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie ocena i opis
badan rezonansu magnetycznego RM stawéw - opisy stacjonarne i / lub
teleradiologia;

Dostepnosc.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
ocenionych i opisanych badan RM stawow, w ciggu miesigca przez stawke za jeden opis
w warunkach stacjonarnych i/lub teleradiologii, a w szczegdlnosci: Stawy kolana,
biodra, bark, staw skokowy, nadgarstka, reki, tokcia, stopy, stawu mostkowo -
obojczykowego, sciegna Achillesa lub innych okolic ortopedycznych.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie ocena i opis badan rezonansu
magnetycznego RM stawow - opisy stacjonarne i / lub teleradiologii polega¢ beda na:

1) ocenie i opisie obrazu radiologicznego dokonywanych poza siedziba Szpitala;

2) Ocena i opis badan RM nastagpi w czasie maksymalnie 5 dni roboczych po
otrzymaniu obrazu radiologicznego.

3) Ocenie prawidtowosci obrazu radiologicznego, w tym wyjasnieniu, potwierdzeniu
rozpoznania lub okresleniu dalszego postepowania diagnostycznego;

4) Wymianie opinii miedzy Oferentem a lekarzem specjalista w dziedzinie
rentgenodiagnostyki, radiologii, radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki
obrazowej, lub lekarzem posiadajagcym I stopien specjalizacji lub lekarzem w
trakcie specjalizacji, zatrudnionym w Szpitalu i nadzorujgcym badanie lub
lekarzem prowadzgcym pacjenta.

5) Oferent zobowigzuje sie do pozostawania w gotowosci kazdego dnia roboczego.

Wymagania:
1. Posiadanie dyplomu lekarza ;
2. Posiadanie  specjalizacji w  dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii,

radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarzem posiadajgcym I
stopien specjalizacji.
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Zakres 5. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych - elektroradiolog w Zakladzie
Diagnostyki Obrazowej

Dostepno$¢.
llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane s3 zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedng godzine:

Zaktad Kontrakt-zlecenie Za wykonanie badania w
Diagnostyki ramach NFZ w Zaktadzie
Obrazowej Diagnostyki Obrazowej*
1-95 godzin w ciggu | 96 godzin i wiecej w RM TK RTG w AOS
miesigca ciggu miesigca
Elektroradiolog

¢ Nie dotyczy badan RM i TK wykonanych w SOR.

Wymagania:

1) rozpoczecie po dniu 30 wrzes$nia 2012 r. studiow w zakresie elektroradiologii i
uzyskanie tytutu zawodowego co najmniej licencjata albo inzyniera lub

2) rozpoczecie przed dniem 1 paZdziernika 2012 r. studiow na kierunku
(specjalnosci) elektroradiologia i uzyskanie tytutu zawodowego co najmniej
licencjata albo inzyniera, lub

3) rozpoczecie po dniu 31 sierpnia 2019 r. szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej i uzyskanie dyplomu zawodowego w zawodzie technik
elektroradiolog, lub

4) rozpoczecie przed dniem 1 wrzednia 2019 r. szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskanie tytutu zawodowego
technik  elektroradiolog lub technik elektroradiologii lub  dyplomu
potwierdzajgcego kwalifikacje zawodowe w zawodzie technik elektroradiolog.
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Zakres 6. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej POZ:

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

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
przyjetych pacjentow w POZ w ciggu miesigca przez stawke brutto za jednego pacjenta.

KONTRAKT - ZLECENIE
POZ Pierwszorazowy | Kolejna ~ wizyta  tego | Teleporada | eRecepta | Stawka
LEKARZ pacjent samego pacjenta w ciggu za konsultacje
miesigca pacjenta pod
eskortg Policji
SOLEC 99
PILECKIEGO
99
Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza ;
2. Posiadanie specjalizacji lub lekarz bez specjalizacji.

Zakres 7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich Nocna Pomoc Lekarska:

Dostepnos¢.
lloé¢, rodzaj oraz terminy udzielania §wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zaméwienie.

Cena - stawki brutto PLN;

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin / wyjazdow do pacjenta / konsultacji pacjenta pod eskortg Policji w ciggu miesigca
w NPL przez stawke brutto:

KONTRAKT ZLECENIE
NPL Stawka | wyjazd konsultacja pacjenta pod | Stawka | wyjazd konsultacja pacjenta
LEKARZ | Godzina | do eskortg Policji Godzina | do pod eskortg Policji
pacjenta* pacjenta™
*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powroét do Szpitala.
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Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu lekarza;
2. Posiadanie specjalizacji zgodnie z wymogami NFZ lub lekarz w trakcie
specjalizacji lub lekarz bez specjalizacji.

Zakres 8. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Proktologicznej;

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

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesigczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedng godzine.

Stawka za jedng godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych lekarskich
Lekarz specjalista
Lekarz w trakcie specjalizacji

Wymagania:
1. posiadanie dyplomu lekarza;
2. posiadanie dyplomu - lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej lub w
trakcie specjalizacji (potwierdzone pisemnie)w zakresie chirurgii ogélnej lub
3. w trakcie specjalizacji (potwierdzone pisemnie) w zakresie chirurgii
onkologicznej.

Zakres 9. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Neonatologii:

Dostepnosc.

llos¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczer zdrowotnych ustalane s zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamowienie.

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie S$wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedng godzine.

Stawka za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych lekarskich

Lekarz specjalista

lekarz w trakcie specjalizacji
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Wymagania.

1. Posiadanie dyplomu lekarza;

2. Posiadanie specjalizacji w zakresie neonatologii lub pediatrii lub
3. lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie neonatologii lub

4. lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie pediatrii.

Zakres 10. Udzielanie $swiadczen zdrowotnych - ratownik medyczny w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym.

Dostepnosé.
llo$¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z
zapotrzebowaniem Udzielajacego zamowienie.

Cena - stawki brutto PLN.

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

SOR Stawka kontrakt Stawka zlecenie

Ratownik medyczny

L ¥ 2
p -

Wymagania:

1. Posiada prawo wykonywania zawodu ratownika medycznego;

2. Posiada dyplom potwierdzajacy kwalifikacje ratownika medycznego tj.:

a) rozpoczat przed dniem 1 pazdziernika 2019 r. studia na kierunku (specjalnosci)
ratownictwo medyczne lub medycyna ratunkowa i uzyskat tytut zawodowy licencjata
lub magistra na tym kierunku lub

b) rozpoczat po roku akademickim 2018/2019 studia przygotowujgce do wykonywania
zawodu ratownika medycznego, prowadzone zgodnie z przepisami wydanymi na
podstawie art. 68 ust. 3 pkt 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce (Dz. U. z 2022 r. poz. 574, z pdzn. zm.2)), i uzyskat tytut zawodowy
licencjata lub magistra, lub

c) rozpoczat przed dniem 1 marca 2013 r. nauke w publicznej szkole policealnej lub
niepublicznej szkole policealnej o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskat dyplom
potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodowego ratownika medycznego albo dyplom
potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie ratownik medyczny, lub

d) posiada dyplom wydany w panstwie innym niz panstwo cztonkowskie, uznany w
Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo
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o szkolnictwie wyzszym i nauce za réwnowazny z dyplomem i tytutem zawodowym,
o0 ktérym mowa w lit. a lub b, i uzyskat prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz.
U.z 2021 r. poz. 2354, z p6zn. zm.3)) albo ustawy z dnia 14 lipca 2006 r. 0 wjezdzie na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, pobycie oraz wyjezdzie z tego terytorium
obywateli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej i cztonkéw ich rodzin (Dz. U. z
2021 r. poz. 1697), lub

e) posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika medycznego uznane w
Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie przepiséw ustawy z dnia 22 grudnia 2015 . o
zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1646 oraz z 2022 r. poz. 1616), lub

f) posiada kwalifikacje uzyskane przed dniem 1 stycznia 2021 r. w Zjednoczonym
Krolestwie Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej uznane w Rzeczypospolitej Polskiej
na podstawie przepiséw ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania
kwalifikacji zawodowych nabytych w paristwach cztonkowskich Unii Europejskiej
przez Krajowg Rade Ratownikéw Medycznych zwang dalej ,Krajowa Rada”.

Zakres 11. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Pracowni Serologicznej

(z Bankiem Krwi).

Dostepnosc.

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

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedng godzine:

Stawka umowa kontrakt / zlecenie

Wymagania:

1. PWZ diagnosty laboratoryjnego;

2. Uprawnienia serologiczne;

3. studia magisterskie na kierunku analityka medyczna (lub medycyna laboratoryjna)
lub studia lekarskie z odpowiednig specjalizacja, albo studia na innych kierunkach (jak
chemia, biologia, farmacja, weterynaria) z ukoriczonym dodatkowym ksztatceniem
podyplomowym w zakresie analityki medycznej.
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Zakres 12, Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielegniarskich:
Dostepno$c.

podmiotleczniczy
miasta stotecznego
Warszawy

ll0&¢, rodzaj oraz terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalane sg zgodnie z

zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamowienie.
Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem

zamowienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby

godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedna godzine / wizyte /wyjazd:

Stawka godzina

Komoérka Szpitala PIELEGNIARKA Stawka kontrakt

Stawka zlecenie

SOR

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii

PRACOWNIA ENDOSKOPII

POZ

PRZYCHODNIA PRZYSZPITALNA warszawa
ul. Pileckiego 99 oraz ul. Solec 99

| Dlugoterminowa Opieka Lekarska | wizyta kontrakt*

| wizyta zlecenie*

*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powrdt do Szpitala.

NPL PIELEGNIARKA godzina

Wyjazd do pacjenta*

*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powrot do Szpitala.

Oddziat PIELEGNIARKI kontrakt zlecenie

1-108 godzin 109 godzin i

wiecej

1-108 godzin

109 godzin i
wiecej

CBO

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Oddziat Neonatologii

Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Oddziat Chirurgii Ogélnej Proktologicznej -
Gabinet zabiegowy

Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki
Obrazowej

Oddzial PIELEGNIARKI / POLOZNE kontrakt zlecenie

1-144 godzin 145 godzin i

wiecej

1-144 godzin

145 godzin i
wiecej

Oddziat Ginekologii i Potoznictwa

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu pielegniarstwa / potoznictwa;
2. Posiadanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki / potoznej.
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Zakres 13. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielegniarskich w zakresie portéw
naczyniowych:

Dostepnosc.

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

Cena - stawki brutto PLN.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia
przystuguje wynagrodzenie miesigczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
Implantacji portu naczyniowego lub jego usuniecia w ciggu miesigca przez stawke brutto
za jedno Swiadczenie:

Pielegniarka Implantacja portu Usuniecie portu
naczyniowego naczyniowego

Umowa Kontrakt

Umowa zlecenie

Wymagania.
1. Posiadanie dyplomu pielegniarstwa;
2. Posiadanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki.

Udzielajacy zamowienia zastrzega, ze:

1) wyptata wynagrodzenia w przypadku rozliczenia wykonanych ustug w zakresie
umowy NFZ pakiet onkologiczny nastapi 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 $wiadczen opieki zdrowotnej nastgpi po rozliczeniu
Swiadczenia przez NFZ, proporcjonalnie do wysoko$ci 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 S$wiadczen przez NFZ regulowane s3 przepisami prawa
powszechnie obowigzujgcego oraz zarzadzeniami Prezesa NFZ, ktére maja charakter
jednolity i powszechny dla wszystkich $wiadczeniodawcéw w kraju. Propozycje
rozliczen przedstawione przez NFZ nie podlegajg indywidualnym negocjacjom ani
modyfikacjom.

4) Stawka za wyjazd do pacjenta zwiera koszt transportu do pacjenta i powrét do
Szpitala.

5) Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu ofert
w poszczegolnych zakresach oraz do przesuniecia terminu skladania ofert.

Szczegétowe warunki konkursu ofert dostepne s3 na staonie : internetowe;
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