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Konkurs ofert nr 33/2026
Umowa kontrakt

SZCZEGOtOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Przedmiot zamdwienia

Kod CPVNazwa

85110000-0 Ustugi szpitalne

85112200-9 Ustugi leczenia ambulatoryjnego

85120000-6 Ustugi lekarskie

85141200-1 Ustugi swiadczone przez pielegniarki i potozne
84141000-9 Ustugi swiadczone przez personel medyczny

Udzielanie $wiadczern zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zaméwienia w Warszawskim
Szpitalu Potudniowym w podziale na zakresy:

Zakres 1: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa.

Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.11.2027 r.

Zakres 2: Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych, w tym petnienie funkcji koordynatora pracy personelu

pielegniarskiego i ratownikow medycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 160 godzin.

Zakres 3: Udzielanie pielegniarskich Swiadczen zdrowotnych w Oddziale Choréb Wewnetrznych i

Geriatrii.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 72 godziny.

Zakres 4: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 72 godziny.

Zakres 5: Udzielanie pielegniarskich Swiadczen zdrowotnych w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 72 godziny.

Zakres 6: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Pracowni USG w ramach wykonywania badan
USG oraz USG Doppler.

Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.08.2028 r.

Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99
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Zakres 7: Udzielanie lekarskich $wiadczer zdrowotnych w zakresie Nocnej i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej (NPL).

Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.03.2028 r.
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 8: Udzielanie lekarskich $wiadczenn zdrowotnych w zakresie wykonywania badan

echokardiograficznych pacjentom w ramach Przychodni Przyszpitalnej, pacjentom hospitalizowanym w
Oddziatach Szpitalnych.

Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.07.2028 r.

Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 9: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie endoskopii gornego i dolnego odcinka

przewodu pokarmowego w ramach umowy z NFZ oraz komercji.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 29.02.2028 r.

Zakres 10: Udzielanie Swiadczenn zdrowotnych przez potozng, w tym petnienie funkcji potoznej

koordynujgcej prace potoznych w Sali Porodowej, Sali cie¢ Cesarskich.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 160 godzin.

Zakres 11: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez potozng w Sali Porodowej, Sali cie¢ Cesarskich.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 30.09.2027 r.
Minimalna liczba godzin do wypracowania miesiecznie - 72 godzin.

Zakres 12: Udzielanie lekarskich specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii Ogdlnej

i Proktologicznej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.

Zakres 13: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Chirurgii Ogdlnej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 14: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Gastroenterologicznej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 29.02.2028 r.
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 15: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Kardiologicznej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 16: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Potozniczo-Ginekologicznej.

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia
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Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 29.02.2028 r.
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 17: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Diabetologicznej.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.08.2028 r
Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99

Zakres 18 : Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR).
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.

Zakres 19 : Udzielanie lekarskich Swiadczert zdrowotnych, w tym petnienie funkcji Kierownika w

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR).
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.

Zakres 20 : Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych, w tym petnienie funkcji Z-cy Kierownika w

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR).
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 31.01.2028 r.

Zakres 21: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Poradni Otolaryngologicznej w ramach
umowy z NFZ oraz Komercji.

Okres zawarcia umowy: od 23.09.2026 r. do 31.08.2028 r.

Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Solec 99

Zakres 22: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej

Terapii.
Okres zawarcia umowy: od 01.09.2026 r. do 29.02.2028 r.

taczny maksymalny wymiar godzin do wypracowania w miesigcu przez Przyjmujgcego Zamoéwienie wynosi 320
godzin w miesigcu kalendarzowym, niezaleznie od liczby uméw zawartych z Udzielajagcym Zamdwienia w
wyniku niniejszego lub innych postepowan konkursowych. Limit ten obejmuje tgcznie wszystkie godziny
realizowane przez Przyjmujgcego Zamdwienie na podstawie zawartych umédw.

Informacje Ogdlne
llekroé w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert mowa o:

Miejscu udzielania swiadczen - nalezy rozumieé¢ Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.
Udzielajgcym Zamodwienia — nalezy rozumied:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. Rtm. Witolda Pileckiego 99;

REGON:142628955 NIP:525-24-91-419 KRS: 0000368174

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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1)

2)

3)

6)

Przyimujgcym Zamowienie — rozumie sie przez to podmiot uprawniony, wybrany w drodze konkursu
ofert, ktéremu udzielane jest zamowienie, o ktérym mowa w art.26 ust.3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

r. o dziatalnosci leczniczej;

SWKO — nalezy rozumiec jako niniejsze Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert na $wiadczenia zdrowotne
Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.;

Przedmiocie Konkursu Ofert — rozumie sie przez to $wiadczenia zdrowotne w poszczegdlnych zakresach
okreslonych w ogtoszeniu oraz SWKO;

Formularzu ofertowym —rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz ofertowo — cenowy przygotowany
przez Udzielajgcego Zamowienia; stanowigcy zatacznik nr 1 do SWKO;

Swiadczeniach zdrowotnych — rozumie sie przez to $wiadczenia zdrowotne, ktérych dotyczy konkurs
ofert, wykonywane w warunkach okreslonych przez odpowiednie przepisy powszechnie obowigzujgce
oraz akty wewnetrzne Narodowego Funduszu Zdrowia ustalajgce warunki wymagane od
Swiadczeniodawcow;

Oferencie — nalezy rozumied ubiegajgcego sie o zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne okreslone w
ogtoszeniu i SWKO.

Dokonujgc wyboru najkorzystniejszej oferty Udzielajgcy Zamdwienia stosuje kryteria okreslone w ogtoszeniu
oraz zasady okreslone w SWKO.

Warunki udziatu w konkursie

1.

W postepowaniu konkursowym moze wzig¢ udziat oferent, ktéry spetnia nastepujgce warunki:

a) jest podmiotem wymienionym w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2026 r. poz. 156 z zm.), a w szczegdlnosci jest zarejestrowany we wtasciwym
rejestrze podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg z zakresem $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z przedmiotem zamdwienia;

a) posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodne z przepisami powszechnie obowigzujgcego
prawa i wtasciwymi wymogami w tym zakresie, w tym wskazanymi postanowieniami SWKO;

b) posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnoscilub czynnosci, jezeli przepisy naktadaja
obowigzek posiadania takich uprawnien;

c) posiadaniezbedng wiedze, doswiadczenie i uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnoscilub
czynnosci, jezeli przepisy naktadajg obowigzek posiadania takich uprawnien;

d) nie pozostaje w stosunku pracy (umowa o prace, umowa zlecenie) z Udzielajgcym Zamdwienie ani
nie faczy go zadna umowa cywilnoprawna z Udzielajgcym Zamdwienie obejmujaca tozsamy zakres
Swiadczen zdrowotnych, co objety konkursem i zobowigzuje sie do utrzymania takiego stanu w
trakcie trwania umowy zawartej w wyniku rozstrzygniecia niniejszego konkursu
lub
gdy Oferent pozostaje w stosunku pracy (umowa o prace, umowa zlecenie) z Udzielajgcym
Zamowienia lub taczy go umowa cywilnoprawna z Udzielajgcym Zamdwienia, obejmujgca tozsamy
zakres swiadczen zdrowotnych, co objety konkursem, w przypadku gdyby doszto do wytonienia jego
oferty, Oferent zobowigzuje sie do rozwigzania dotychczasowej umowy. Umowa zawarta w wyniku
rozstrzygniecia konkursu moze wejs¢ w zycie nie wczesniej niz po uptywie okresu wypowiedzenia
dotychczasowej umowy taczgcej Oferenta z Udzielajgcym Zamowienie, chyba ze strony pisemnie
postanowig inaczej. Udzielajgcy Zamodwienia jest jednostkg sektora finansdw publicznych i
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Szczegot
1.

zobowigzany jest do kierowania sie w swojej dziatalnosci finansowej zasadami celowosci,
oszczednosci i dziatania dla dobra finansdw publicznych.

Do konkursu mogg przystapi¢ tylko i wytgcznie Oferenci spetniajgcy wymagania okreslone w
przepisach oraz w niniejszych SWKO.

W sprawach nieuregulowanych w SWKO stosuje sie obowigzujgce przepisy prawa.

owe warunki realizacji $wiadczenia
Swiadczenia bedg wykonywane wedtug biezacych potrzeb Udzielajgcego Zamdwienia, w miejscu i
czasie uzgodnionym z Przyjmujgcym Zamowienie.
Swiadczenia realizowane na postawie niniejszego konkursu ofert nie mogg by¢ wykonywane w
czasie, w ktérym Przyjmujgcy Zamdwienie Swiadczy ustugi na rzecz Udzielajacego Zamodwienia na
postawie innych umdw tgczacych Przyjmujgcego Zamowienie z Udzielajgcym Zamowienia.
Oferenci wytonieni w konkursie ofert sg zobowigzani do podpisania uméw w terminie do 14 dni od
dnia rozstrzygniecia postepowania konkursowego.
W przypadku, gdy Oferent, ktérego oferta zostata wybrana w postepowaniu konkursowym bedzie
sie uchylat od podpisania umowy zgodnie z zapisem w pkt.3 Udzielajgcy Zamdwienia ma prawo
wybrac kolejng najkorzystniejsza oferte z postepowania konkursowego sposrod pozostatych Ofert
niepodlegajgcych odrzuceniu, bez koniecznosci ponownego przeprowadzenia konkursu albo
uniewaznienia konkursu w catosci lub czesci.
Osoby, z ktdorymi zostang podpisane umowy sg zobowigzane do bezwzglednego korzystania z
elektronicznego systemu rejestracji czasu pracy.
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie w miare swojej dyspozycyjnosci do uczestnictwa w
bezptatnych szkoleniach organizowanych dla personelu medycznego przez Udzielajgcego
Zamowienia. Za udziat w szkoleniu nie przystuguje wynagrodzenie.

Wymagania dotyczgce oferty

1.

Dokumenty i oswiadczenia, ktére Oferenci powinni ztozy¢ w ofercie celem potwierdzenia spetnienia

warunkdw, o ktérych mowa w SWKO:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

Czytelnie wypetniony i wtasnorecznie podpisany formularz ofertowo — cenowy - Zatgcznik nr 1
Wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg (RPWDL) w formie indywidualne;j
praktyki lub posiada¢ uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej konkursem w tym - jezeli
wymaja tego odpowiednie przepisy — wpis do wtasciwego rejestru.

Aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub dokument
potwierdzajgcy status prawny prowadzonej dziatalnosci.

Aktualne orzeczenie lekarskie wystawione przez lekarza medycyny pracy stwierdzajgce brak
przeciwwskazan do udzielania swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem postepowania.
Badanie to Oferent przeprowadza na wtasny koszt.

Aktualne orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno— epidemiologicznych. Badanie to Oferent
przeprowadza na wtasny koszt.

Aktualna polisa ubezpieczeniowa (zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2026 r. poz. 156 z zm.) lub oswiadczenie o jej zawarciu do dnia podpisania
umowy.

Oferent zobowigzuje sie dostarczy¢ w przypadku przyjecia oferty (najpdzniej do dnia podpisania
umowy o udzielenie zamdwienia) zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci oraz

os$wiadczenia, zgodnie art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
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przestepczoscig na tle seksualnym (Dz.U.2023.1304 tj.). W przypadku Zaswiadczenia pobranego za
pomocg systemu Krajowego Rejestru Karnego wymaga sie dostarczenia wersji elektronicznej
zapisanej w formie pliku na USB lub ptycie CD. Zaswiadczenie w dniu jego ztozenia nie moze by¢
starsze niz 3 miesigce od dnia jego wydania.
8) Podpisang Informacje dotyczaca przetwarzania danych osobowych.
9) Posiadanie niezbednych kwalifikacji niezbednych do udzielania swiadczen:
Zakres 1: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa:

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub w trakcie specjalizacji.
) W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji aktualny wydruk z Systemu

Monitorowania Ksztatcenia (SMK) potwierdzajgcy status szkolenia specjalizacyjnego.

Zakres 2: Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych, w tym petnienie funkcji koordynatora pracy personelu

pielegniarskiego i ratownikow medycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

1) Spetnienie wymagan okreslonych w rozporzadzeniu MZ z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Zakres 3: Udzielanie pielegniarskich Swiadczen zdrowotnych w Oddziale Choréb Wewnetrznych i

Geriatrii:
1) Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie kierunkowe z zakresu pielegniarstwa,

N

Aktualne prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza,

w

Dyplom specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego lub w trakcie trwania, lub

N

Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa internistycznego lub w trakcie trwania, lub

Ul

Dyplom specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub w trakcie trwania, lub

~N O

Dyplom specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego lub w trakcie trwania, lub

0

)

)

)

)

) Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub w trakcie trwania, lub
)

) Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego lub w trakcie trwania, lub
)

O

Dyplom specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego lub w trakcie trwania, lub
10) Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego lub w trakcie trwania, lub
11) Kurs krwiodawstwa i krwiolecznictwa lub zobowigzanie do jego ukoniczenia w terminie 6
miesiecy od dnia zawarcia umowy.
Zakres 4: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym:
1) Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie kierunkowe z zakresu ratownictwa medycznego,
2) Whpis do rejestru ratownikéw medycznych — jezeli posiada.
Zakres 5: Udzielanie pielegniarskich swiadczer zdrowotnych w Zaktadzie Diagnostyki.

1) Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie kierunkowe z zakresu pielegniarstwa,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza.
Zakres 6: Udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w Pracowni USG w ramach wykonywania badani
USG oraz USG Doppler.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
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3) Dyplom ukoniczenia specjalizacji w dziedzinie obejmujacej swoim programem nabycie
umiejetnosci wykonywania badan ultrasonograficznych w okreslonym zakresie lub
4) Lekarz posiadajgcy udokumentowane potwierdzenie umiejetnosci wykonywania okreslonych
badan ultrasonograficznych.
Zakres 7: Udzielanie lekarskich $wiadczeri zdrowotnych w zakresie Nocnej i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej (NPL).
1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza.
Zakres 8: Udzielanie lekarskich S$wiadczern zdrowotnych w zakresie wykonywania badan

echokardiograficznych pacjentom w ramach Przychodni Przyszpitalnej, pacjentom hospitalizowanym w
Oddziatach Szpitalnych.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie kariologii lub lekarz posiadajgcy udokumentowane

kwalifikacje w zakresie echokardiografii.
Zakres 9: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie endoskopii gérnego i dolnego odcinka

przewodu pokarmowego w ramach umowy z NFZ oraz komercji.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
) Dyplom ukoriczenia specjalizacji w dziedzinie gastroenterologii lub
4) Dyplom ukoniczenia specjalizacji w dziedzinie choréb wewnetrznych lub,
) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie chirurgii ogdlnej lub,
) W przypadku specjalistéw w dziedzinie choréb wewnetrznych i chirurgii ogdlnej konieczne
przedstawienie certyfikatu umiejetnosci wydanego przez jednostki certyfikowane,
7) Umiejetnos¢ wykonywania badan i zabiegdw w zakresie gornego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego,
8) Mile widziana umiejetnos¢ wykonywania ECPW i EUS.
Zakres 10: Udzielanie $Swiadczen zdrowotnych przez potozng, w tym petnienie funkcji potoznej

koordynujacej prace potoznych w Sali Porodowej, Sali cie¢ Cesarskich.

1) Dokumenty potwierdzajace wyksztatcenie z zakresu potoznictwa — minimum licencjat,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu potozne;j.
Zakres 11: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez potozng w Sali Porodowej, Sali cie¢ Cesarskich.

1) Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie kierunkowe z zakresu potoznictwa,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu potoznej,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii,
4) Doswiadczenie w pracy, w sali porodowej — minimum 5 lat.
Zakres 12: Udzielanie lekarskich specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii Ogdlnej

i Proktologicznej.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie chirurgii ogdlnej i/lub proktologii.

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174

Sekcja Kontraktéw Medycznych

e-mail: kontrakty@szpitalpoludniowy.pl

tel. 22 166 90 23, 90 89, 90 88

2 KRAJOWY
==~ PLAN
-

oosubowy [ Pot-

Rzeczpospolita

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego

ING Bank S$laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 29 631 000,00 zt

Sfinansowane przez S % Ministerstwo
Unig Europejska *  x Y75 Zdrowia
NextGenerationEU S ki


mailto:kontrakty@szpitalpoludniowy.pl

£l

P

WARSZAWSKI N
SZPITAL Prista stofecznego
POLUDNIOWY Warszawy

Sekcja Kontraktéw Medycznych

Zakres 13: Udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w Poradni Chirurgii Ogdlnej w ramach umowy

z NFZ oraz Komercji.

1)
2)
3)
4)

Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie chirurgii lub chirurgii ogdlnej lub
Dyplom specjalizacji | stopnia w dziedzinie chirurgii ogdlne;.

Zakres 14: Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Poradni Gastroenterologicznej w ramach

umowy z NFZ oraz Komercji.

Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie gastroenterologii lub w trakcie specjalizacji,

W  przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji aktualny wydruk z Systemu
Monitorowania Ksztatcenia (SMK) potwierdzajgcy status szkolenia specjalizacyjnego.

W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji konieczne jest przedstawienie
zaswiadczenia od Kierownika Specjalizacji o dopuszczeniu do samodzielnego udzielania
Swiadczen.

Zakres 15: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Kardiologicznej w ramach umowy z

NFZ oraz Komercji.

1)
2)
3)

4)

Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie kardiologii lub hipertensjologii w trakcie
specjalizacji, lub

lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chordb wewnetrznych lub specjalizacja w dziedzinie
chordb wewnetrznych z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem w pracy w oddziale lub poradni
zgodnych z profilem Swiadczenia gwarantowanego,

W  przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji aktualny wydruk z Systemu
Monitorowania Ksztatcenia (SMK) potwierdzajgcy status szkolenia specjalizacyjnego.

W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji konieczne jest przedstawienie
zaswiadczenia od Kierownika Specjalizacji o dopuszczeniu do samodzielnego udzielania
Swiadczen.

Zakres 16: Udzielanie lekarskich specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w Poradni Ginekologiczno-

Potozniczej w ramach umowy z NFZ oraz Komercji:

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii lub ginekologii
onkologicznej, lub
4) Lekarz specjalista w dziedzinie endokrynologii ginekologicznej i rozrodczosci, lub
5) Lekarz specjalista w dziedzinie perinatologii, lub
6) Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub ginekologii
onkologicznej, lub
7) Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie endokrynologii ginekologicznej i rozrodczosci, lub
8) Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie perinatologii,
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9) W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji aktualny wydruk z Systemu
Monitorowania Ksztatcenia (SMK) potwierdzajacy status szkolenia specjalizacyjnego.

10) W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji konieczne jest przedstawienie
zaswiadczenia od Kierownika Specjalizacji o dopuszczeniu do samodzielnego udzielania
Swiadczen.

Zakres 17: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Diabetologicznej w ramach umowy

z NFZ oraz Komercji.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie diabetologii lub endokrynologii, lub
4) Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie diabetologii, lub
)

Lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych lub specjalista w dziedzinie

chordb wewnetrznych z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem pracy w oddziale lub w poradni

zgodnych z profilem Swiadczenia gwarantowanego,

6) W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji aktualny wydruk z Systemu
Monitorowania Ksztatcenia (SMK) potwierdzajgcy status szkolenia specjalizacyjnego.

7) W przypadku lekarza rezydenta w trakcie specjalizacji konieczne jest przedstawienie

zaswiadczenia od Kierownika Specjalizacji o dopuszczeniu do samodzielnego udzielania

Ul

Swiadczen.

Zakres 18: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

3) Dyplom ukonczenia specjalizacji — jezeli posiada.
Zakres 19 : Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych, w tym petnienie funkcji Kierownika w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Spetnienie wymagan okreslonych w rozporzadzeniu MZ z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Zakres 20 : Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych, w tym petnienie funkcji Z-cy Kierownika w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,

2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

3) Spetnienie wymagan okreslonych w rozporzadzeniu MZ z dnia 27 czerwca 2019 r.

w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Zakres 21: Udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w Poradni Otolaryngologicznej w ramach
umowy z NFZ oraz Komercji.
1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie laryngologii lub otolaryngologii, lub
otorynolaryngologii, lub ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie laryngologii Iub
otorynolaryngologii, lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie otorynolaryngologii.
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Zakres 22: Udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
1) Dyplom ukonczenia uczelni medycznej,
2) Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) Dyplom ukonczenia specjalizacji w dziedzinie anestezjologii.

10) W okreslonych zakresach kurs ,Ochrona radiologiczna pacjenta”. Szkolenie to, Oferent
przeprowadza na wtasny koszt i ma obowigzek posiada¢ aktualne przy podpisywaniu umowy
oraz przez caty okres obowigzywania umowy.

11) Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje, uprawnienia i doswiadczenie zawodowe Oferenta

w zakresie przedmiotu postepowania nie wskazane w SWKO.
2. Dokumenty moga by¢ przedktadane przez Oferentéw w kserokopiach ale muszg by¢ poswiadczone za
zgodnos$¢ w oryginatem. Udzielajgcy Zamdwienia moze zazgdac przedstawienia oryginatu lub notarialnie

potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci co do
jej prawdziwosci.

3. Uzyskane poza granicami Polski dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie/kwalifikacje zawodowe musza
by¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

4. Oferenci z dyplomem wykonywania zawodu lub dyplomem specjalizacji spoza Polski z krajéw m.in. takich
jak Ukraina, Biatorus, Rosja, USA, Kanada, Wielka Brytania, Indie oraz panstwa azjatyckie, afrykariskie i
Ameryki Ptd. sg zobowigzani do przedstawienia dokumentu potwierdzajgcego nostryfikowanie lub uznanie
w RP.

Instrukcje dla oferentéw
1. Warunki ztozenia oferty:

1) Oferta powinna by¢ napisana w jezyku polskim, czytelnie;

2) Oferte nalezy ztozy¢ zgodnie z projektem formularza oferty ustalonym przez Udzielajgcego
Zamoéwienia wraz z wymaganymi dokumentami;

3) Oferta powinna by¢ podpisana przez Oferenta;

4) Wszelkie zmiany, poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane wtasnorecznie przez osobe
uprawniong do podpisania oferty;

5) Ceny wyrazone w ofercie powinny zosta¢ podane w PLN, w cenie nalezy uwzgledni¢ wszystkie koszty
niezbedne do realizacji zamdwienia, cene nalezy podac z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku
zaokraglajgc na zasadach ustalonych w przepisach o podatku VAT.

Kryteria oceny ofert

1. Poréwnujac oferty i dokonujgc wyboru najkorzystniejszej oferty Komisja Konkursowa kieruje sie
kryteriami okreslonymi w ogtoszeniu.

2. W wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego zostang wybrane najkorzystniejsze oferty,
zapewniajgce wyczerpanie zapotrzebowania oraz zawierajgce propozycje cenowe znajdujgce pokrycie w
wielkosci srodkdw przeznaczonych na sfinansowanie przedmiotu zamowienia.

3. Udzielajgcy Zamodwienia odrzuci oferty, ktére przekraczajg wysokos$¢ zaplanowanych $rodkéw do realizacji
zadania.

4. Udzielajagcy Zamoéwienia odrzuci oferty Oferentéw, w przypadku posiadania informacji o negatywnej
opinii pracy Oferenta z poprzedniego okresu wykonywania swiadczen u Udzielajgcego Zamdwienia.

Miejsce i termin sktadania ofert
Oferty nalezy sktadaé w zaklejonej kopercie, ktéra:
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1. powinna by¢ zaadresowana i opisana na Udzielajgcego Zamdwienia:

Konkurs ofert nr 33/2026

Umowa kontrakt

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

Sekcja Kontraktéw Medycznych

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

,Oferta na udzielanie s$wiadczert zdrowotnych w zakresie
19.08.2026 r. godz. 12:00”.

. Nie otwiera¢ przed dniem

Oferte nalezy ztozy¢ nie pdzniej niz do 18.08.2026 r. do godziny 13:00

3. Oferty ztozone po terminie, oferty nie podpisane na formularzu ofertowym w wyznaczonym miejscu
przez osoby upowaznione, ztozone na innym niz okreslony formularzu oraz nie spetniajgce innych
istotnych warunkow okreslonych w specyfikacji zamdwienia zostang odrzucone.

4. Konsekwencje ztozenia oferty niezgodnej z opisem ponosi Oferent.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

6. W przypadku brakéw formalnych komisja konkursowa moze zobowigza¢ Oferenta do usuniecia tych
brakéw w wyznaczonym terminie do 3 dni roboczych pod rygorem odrzucenia oferty.

Opis przebiegu otwarcia ofert

1. Otwarcie ofert nastgpi w miejscu i terminie okreslonym w ogtoszeniu.

2. Komisja Konkursowa w czesci jawnej postepowania stwierdza prawidtowos$¢ ogtoszenia konkursu, liczbe
otrzymanych ofert i przystepuje do otwarcia ztozonych ofert.

3. Komisja Konkursowa w czesci niejawnej ustala, ktére z ofert spetniajg warunki konkursu, wzywa
Oferentéw do uzupetnienia brakow formalnych (informuje e-mailowo lub telefonicznie o brakach oraz
ostatecznym terminie ich usuniecia), przeprowadza negocjacje, wybiera najkorzystniejsze oferty lub
odrzuca oferty nieodpowiadajgce warunkom konkursu.

4. Zprzebiegu konkursu sporzadzany jest protokdt, ktéry powinien zawierac:

1) Imiona i nazwiska sktadu Komisji Konkursowe;j.

2) Woykaz Oferentéw wraz opisem ztozonych przez nich ofert.

3) Analiza ztozonych ofert pod katem wymagan oraz kompletnosci ofert.
4) Wykaz wybranych ofert.

5) Uzasadnienie nieprzyjetych ofert.

6) Podpisy cztonkow Komisji Konkursowe;j.
Uniewaznienie postepowania
1. Komisja konkursowa uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w szczegdlnosci gdy:
1) nie wptyneta zadna oferta;

2) wplyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu z zastrzezeniem ust. 2 ponizej.
3) odrzucono wszystkie oferty;
4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktdrg Udzielajgcy Zamodwienia przeznaczyt na

finansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym postepowaniu;
5) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie
umowy nie lezy w interesie Udzielajgcego Zamdwienia, czego nie mozna byto wczesniej przewidzied.
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6) Komisja Konkursowa zastrzega sobie prawo do uniewaznienia konkursu ofert w catosci lub w czesci
oraz zmiany terminu ogtoszenia i rozstrzygniecia konkursu ofert bez podania przyczyny.

Jezeli w toku konkursu wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja moze przyjaé te
oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert
nie wptynie wiecej ofert.

Jezeli nie nastgpito uniewaznienie postepowania, Komisja Konkursowa o rozstrzygnieciu konkursu
zamieszcza informacje na stronie internetowej Szpitala.

Z chwilg rozstrzygniecia postepowania nastepuje jego zakonczenie.

Odrzucenie ofert
Odrzuceniu podlega oferta:

1)
2

a U1 b W

)
)
)
)
)

7)

ztozona przez Oferenta po terminie;

zawierajgca nieprawdziwe informacje;

jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej ceny;

jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamodwienia;

jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;

jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert;

jezeli oferta zostata ztozona niezgodnie z warunkami okreslonymi w SWKO: ,,Instrukcje dla oferentow”.

Srodki odwotawcze

1. Oferentom przystugujg nastepujace srodki odwotawcze:
1) protest,
2) odwotanie.
2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:
1) wybdr trybu postepowania,
2) niedokonanie wyboru oferty,
3) uniewaznienie postepowania.

3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, do czasu
zakoniczenia postepowania Oferent moze ztozy¢ umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od
dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.
Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

6. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na stronie
internetowej Szpitala.

7. W przypadku uwzglednienia protestu komisja konkursowa powtarza zaskarzong czynnosc.

8. Oferent moze wnies¢ w terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu, odwotanie
dotyczace rozstrzygniecia postepowania.

9. Odwotanie jak i protest wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
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10. Odwotanie czy tez protest rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwotania lub protestu wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych, do czasu jego

rozpatrzenia.

Zatfaczniki:
Zatgcznik nr 1 Formularz ofertowo — cenowy

Zatgcznik nr 2 Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
Zatacznik nr 3 Wzory umow
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