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CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

s . KRS 0000445779 REGON 012103423 NIP 527-01-04-746
zpital i Przychodnia Sw. Zofii

OGtOSZENIE
O KONKURSIE NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
z dnia 30.03.2026 r.

Udzielajagcy zamoéwienia: Centrum Medyczne ,Zelazna” sp. z o0.0., przy ul. Zelaznej 90
w Warszawie, dziatajagc w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, ogtasza konkurs ofert na:

UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAN DIAGNOSTYKI
LABORATORYJNEJ, BADAN MIKROBIOLOGICZNYCH, BADAN HISTOPATOLOGICZNYCH
| PROWADZENIA BANKU KRWI DLA CENTRUM MEDYCZNEGO ,,ZELAZNA” SP. Z 0.0.
przez okres 36 miesiecy

1. Oferta powinna by¢ przygotowana zgodnie z wymaganiami okreslonymi w "Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert", na formularzu ofertowym udostepnionym przez udzielajgcego
zamowienie.

2. Oferte wraz z wymaganymi zatgcznikami umieszczong w zamknietej kopercie opatrzonej napisem:
,Oferta na zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
diagnostyki laboratoryjnej, badan mikrobiologicznych, badan histopatologicznych i prowadzenia
Banku Krwi dla Centrum Medycznego ,Zelazna” sp. z 0.0.” nalezy ztozy¢ w Sekretariacie Centrum
Medycznego ,Zelazna” sp. z 0.0., ul. Zelazna 90, 01-004 Warszawa, w nieprzekraczalnym terminie
do dnia 08.04.2026 r., do godziny 10.00.

3. Otwarcie ofert nastgpi w Sekretariacie Centrum Medycznego ,Zelazna” sp. z 0.0., ul. Zelazna 90,

01-004 Warszawa w dniu 08.04.2026 r., o godzinie 10.30.

4. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni.

5. Osoba uprawniong do kontaktowania sie ze Swiadczeniodawcami i udzielania wyjasnien
dotyczacych konkursu ofert jest: p. Beata Chojnowska, tel. 22 255 98 65 w godz. 7:00 — 15:00,
adres mailowy: szpital@szpitalzelazna.pl.

6. Oferent zobowigzany jest do wptacenia wadium w kwocie 30 000 ztotych. Wadium nalezy wnies¢
przed uptywem terminu sktadania ofert przelewem na rachunek bankowy 76 1240 6247 1111
0000 4976 8356, z dopiskiem ,wadium na poczet konkursu na swiadczenia zdrowotne”.
Potwierdzenie przelewu wadium nalezy dotaczy¢ do ztozonej oferty. Oferent, ktdrego oferta nie
zostanie wybrana, otrzyma zwrot wadium w terminie 7 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

7. Zawarcie umowy nastgpi po uzyskaniu zgody Biura Polityki Zdrowotnej Urzedu m.st. Warszawy na
Zawarcie umowy najmu pomieszczen.

8. Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert bez podania przyczyn
w catosci lub czesci, przesuniecia terminu sktadania ofert oraz negocjacji z Oferentami w zakresie
warunkéw ztozonej oferty.
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9. Oferentowi przystugujg s$rodki odwotawcze, o ktérych mowa w art. 26 ust. 4 ustawy
o dziatalnosci leczniczej w zw. z art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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