00-301 Warszawa

ul. Nowy Zjazd 1

centrala: (022) 556 93 00
sekretariat: (022) 556 94 00
fax (022) 556 94 03

. www.mcs-przychodnia.pl
P # 0.0. e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

MAZOWIECKIE CENTRUM STOMATOLOGH

MCS/ZP/2214-10/2024

WARUNKI KONKURSU OFERT

W SPRAWIE UMOW NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
WYKONYWANE W SOBOTY, PRZEZ LEKARZY SPECJALISTOW
W DZIEDZINIE ANESTEZJOLOGII W PORADNI CHIRURGII
STOMATOLOGICZNEJ] I PERIODONTOLOGII ,,MAZOWIECKIEGO
CENTRUM STOMATOLOGII"” Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie

Podstawy prawne:
1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

2) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych,

3) Rozporzgdzenie Ministra Finansow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg z dnia 22.12.2011 r.



1.

2.

3.

B

10.

11.

Udzielajagcy Zamoéwienie:

Mazowieckie Centrum Stomatologii Spétka z o0.0. w Warszawie, 00-301 Warszawa,
ul. Nowy Zjazd 1, NIP: 5252465327; REGON: 142049482; tel. 22 556 93 00, fax. 22 556 94 03,
www// mcs-przychodnia.pl, adres e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

Przedmiotem konkursu ofert jest zawarcie uméw na swiadczenia zdrowotne wykonywane
w soboty, przez lekarzy specjalistow w dziedzinie anestezjologii w ramach kontraktu z NFZ
oraz poza kontraktem z NFZ w Poradni Chirurgii Stomatologicznej i Periodontologii
Spotki.

O zamdéwienie na udzielanie swiadczen zdrowotnych mogg ubiega¢ sie Przyjmujacy Zaméwienie,
ktorzy spetniajg nastepujgce warunki:

1) sg uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi;

2) posiadajg uprawnienia niezbedne do wykonywania swiadczen zdrowotnych;

3) spetniajg i przyjmujg kryteria okreslone w niniejszych Warunkach konkursu ofert oraz we
WZOorze umowy;

4) posiadajg umowe ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie Rozporzgdzeniem
Ministra Finanséw w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalno$c¢ leczniczg z dnia 22.12.2011 r.;

5) posiadajg tytut specjalisty anestezjologa Ilub tytut specjalisty Il stopnia w dziedzinie
anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji;

6) posiadajg doswiadczenie zawodowe w zakresie anestezjologii lub anestezjologii i reanimac;ji
jako lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii — minimum 5 lat;

7) posiadajg aktualne, wiasciwe terytorialnie prawo wykonywania zawodu lekarza;

8) prowadzg dziatalno$¢ gospodarcza.

Przyjmujgcy Zamoéwienie moze ztozy¢ tylko jedng oferte, ztozenie dwdch ofert spowoduje ich
odrzucenie.

Zakres swiadczen zdrowotnych ww. lekarzy specjalistow:

1) szacunkowa liczba pacjentéw, ktérym udzielane bedg lekarskie swiadczenia zdrowotne w
dziedzinie anestezjologii w celu leczenia stomatologicznego w ramach kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowotnym — okoto 5 oséb miesiecznie;

2) szacunkowa liczba pacjentow, ktérym udzielane bedg lekarskie swiadczenia zdrowotne w
dziedzinie anestezjologii w celu leczenia stomatologicznego poza kontraktem z
Narodowym Funduszem Zdrowotnym — okoto 10 oséb miesiecznie.

Czas obowigzywania umowy: 36 miesigce od dnia podpisania umowy.
Rozpoczecie swiadczen: LIPIEC 2024

W celu przeprowadzenia konkursu ofert Kierownik Udzielajgcy zamoéwienia powotat Komisje
konkursowa.

Komisja konkursowa odrzuci oferty w przypadkach okreslonych w przepisie art. 149 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych w zw.
z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoSci leczniczej.

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

Kierownik Udzielajgcego Zamdwienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy na
Swiadczenia zdrowotne na podstawie art. 150 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych w zw. z art. 26 ust. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.



12. Przyjmujgcym Zamowienie, ktorych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia
zasad postepowania w sprawie zawarcia umowy na swiadczenia zdrowotne, przystugujg srodki
odwotawcze na zasadach okreslonych w art. 153 i 154 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych w zw. z art. 26 ust. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej.

13. Kryteria oceny ofert — Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty biorgc pod
uwage nastepujgce kryteria:

1)
2)

3)

spetnianie warunkéw okreslonych w pkt 3 ,Warunkéw Konkursu Ofert” ,

W ramach kontraktu z NFZ - najkorzystniejsze (najnizsze) stawki procentowe dla udzielanych
swiadczen zdrowotnych w cenie jednostkowej za pkt w PLN za $wiadczenia udzielane w
ramach swiadczeh zdrowotnych finansowanych przez NFZ w sposéb obiektywny zgodnie ze
wzorem:

W1 = 50 pkt x najnizsza wartos¢ procentu wsrod zitozonych ofert

wartos¢ procentu danego oferenta

Poza kontraktem z NFZ - najkorzystniejsze (najnizsze) stawki procentowe dla udzielanych
swiadczen zdrowotnych za wykonane swiadczenia odptatne naliczane od kwot zawartych w
aktualnym cenniku Udzielajgcego Zamowienia w sposob obiektywny zgodnie ze wzorem:

w2 = 50 pkt x najnizsza wartos¢ procentu wsrod ztozonych ofert

wartos¢ procentu danego oferenta

Sposéb obliczania punktow:

Wo = W1+ W2
Oferta moze uzyskaé¢ maksymalnie 100%

Wo wartos¢ catej oferty
W1 — wartos¢ oferty w ramach NFZ
W2 — warto$c¢ oferty poza kontraktem NFZ

14. Sposob obliczania wynagrodzenia za wykonane swiadczenia zdrowotne wg wzoru

C xn% =Ws$§

C — cena procedury wg cennika NFZ lub Udzielajgcego zamdéwienia
n% - zaoferowana stawka procentowa
WS$§ — wycena swiadczenia

15. Rozstrzygniecie postepowania

1)

2)

3)

Udzielajgcy zamoéwienia wytoni Oferenta/Oferentéw, ktérych oferta odpowiada wszystkim
wymaganiom przedstawionym w WKO oraz przedstawia najkorzystniejszg oferte, wg
podanych kryteriow;

komisja w czesci niejawnej konkursu ofert moze przeprowadzi¢ negocjacje z oferentami
w celu ustalenia korzystniejszej ceny za udzielane swiadczenia zdrowotne;

do negocjacji zaprasza sie Oferentdw spetniajgcych wymogi konieczne do zawarcia i realizacji
umowy w liczbie, ktéra zapewni mozliwo$¢ dokonania skutecznego wyboru. Komisja
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przeprowadzi negocjacje co najmniej z dwoma Oferentami, o ile w konkursie bierze udziat
wiecej niz jeden oferent. Dopuszczalne sg réwniez negocjacje z jednym Oferentem, o ile w
konkursie ztozono jedng oferte;

4)  do negocjacji kwalifikuje sie Oferentdw, liczac kolejno od najwyzszej fgcznej oceny uzyskane;j

na podstawie kryteriow konkursowych.

5) przed dokonaniem wyboru komisja moze rozszerzy¢ liste Oferentéw zaproszonych do

negocjaciji;

6) komisja konkursowa dokumentuje przebieg negocjacji z Oferentami w protokole z negocjacii;
7) ustalenie w procesie negocjacji ceny nie oznacza dokonania wyboru Oferenta i przyrzeczenia

zawarcia umowy;

8) Udzielajgcy zamodwienia zastrzega mozliwo$¢ wybrania kilku ofert, o najwiekszej uzyskanej

16.

17.

18.

1)

19.

20.

21.

punktacji, o ile cena ofert nie przekracza kwoty, ktérg Udzielajgcy zamowienia przeznaczyt na
realizacje zamowienia, celem zakontraktowania catkowitej puli godzin.
W toku postepowania, do czasu zakonhczenia postepowania, Przyjmujgcy zamowienie moze
ztozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania
zaskarzonej czynnosci.

Udzielajgcy Zamowienia rozstrzygniecie konkursu ofert ogtosi niezwtocznie na swojej stronie
internetowej oraz na tablicy ogtoszen, a takze przekaze na adresy poczty elektronicznej
wszystkim uczestnikom konkursu ofert.

Udzielajgcy Zamowienia zawrze umowe z Przyjmujgcym Zamowienie, ktérego oferta zostanie
uznana za najkorzystniejszg — w terminie zwigzania oferta.

Podpisanie umowy / umdéw nastgpi w miejscu i czasie okreslonym przez Udzielajgcego

zamowienia, w jego siedzibie.

Przed podpisaniem umowy Oferent winien ztozy¢ dodatkowo nastepujgce dokumenty:

- kopie zaswiadczenia lekarskiego o zdolnosci do pracy;

- kopie zaswiadczenia o przeszkoleniu BHP;

- kopie polisy OC, jezeli nie zostata ztozona w ofercie konkursowej;
Do umoéw na swiadczenia zdrowotne stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli przepisy
ustawy nie stanowig inacze;.

Sktadanie ofert:
1) kazdy Przyjmujgcy Zamowienie sktada tylko jedng oferte,
2) oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej w zamknietej kopercie pod rygorem niewaznosci.

Koperte nalezy zaadresowa¢ wg wzoru:

»Konkurs ofert w sprawie umowy na swiadczenia zdrowotne
wykonywane w _soboty przez lekarza specjaliste w dziedzinie
anestezjologii w Poradni Chirurgii Stomatologicznej
i Periodontologii Nr ref. KO/10/24”

Mazowieckie Centrum Stomatologii Sp. z o.0.
ul. Nowy Zjazd 1
00 — 301 Warszawa
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 15.07.2024 r. GODZ: 13:00

Oraz opatrzy¢ pieczgtkg oferenta

Miejsce i termin skiladania ofert:

Oferte nalezy ztozy¢ w Sekretariacie pokdj 321 Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z o.0.
w Warszawie do dnia 15.07.2024 r. do godz. 12:30.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu 15.07.2024 r. o godz. 13:00 w siedzibie Udzielajgcego
Zamoéwienia w sali Wyktadowej 11l pietro p. 326.

Okres zwiagzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.



22.

23.

Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym wg zatgczonego wzoru — Formularz oferty
(zatgcznik nr 1), oraz pozostatymi dokumentami wymienionymi w pkt 21. Oferta winna by¢
napisana w jezyku polskim w sposéb czytelny, maszynowo lub komputerowo za pomoca
edytora tekstu bgdz inng trwatg technika, wszystkie strony oferty muszg by¢ podpisane przez
osobe uprawniong do reprezentowania Przyjmujgcego Zamdwienie.

Oferta musi zawierac:

1) Formularz oferty (zatgcznik nr 1);

2) Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty;

3) Kopia dyplomu ukonczenia studiow o kierunku lekarskim;

4) Kopie dyploméw o uzyskaniu tytulu specjalisty w dziedzinie anestezjologii
lub tytutu specjalisty Il stopnia w dziedzinie anestezjologii;

5) Kopia polisy lub pisemne zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy i lekarzy dentystow — stosownie do przepiséw.

6) OsSwiadczenie o doswiadczeniu zawodowym w zakresie anestezjologii lub anestezjologii i
reanimacji wykonywane jako lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii — minimum 5
lat - ztozone w oryginale;

Dokumenty, o ktéorych mowa w pkt 2-5 mozna ztozy¢ w formie kopii poswiadczonej ,za
zgodnos¢ z oryginalem” przez Przyjmujagcego Zamowienie lub osobe uprawniong do
reprezentowania Przyjmujacego Zamdwienie.
Wszystkie dokumenty tworzace oferte musza byé podpisane przez osobe uprawniong do
reprezentowania Przyjmujacego Zamdwienie.

24.

25.

26.

Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Udzielajgcy Zamodwienia i Przyjmujacy
Zamoéwienie przekazywac bedg w formie pisemnej lub pocztg elektroniczna.

Informacji o przedmiocie konkursu ofert udzielajg: w godz. 8:00-16:00 w kwestiach
merytorycznych Dyrektor ds. Medycznych tel. 22 55 69 400 w kwestiach formalnych Zespot
Zamowien Publicznych fax. 22 556 94 31, tel. 22 556 94 30 zamowienia@mcs-przychodnia.pl

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),
dalej ,RODQ”, informuje, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazowieckie Centrum Stomatologii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie 00-301 Warszawa ul. Nowy Zjazd 1, centrala: (022)
556 93 00, sekretariat: (022) 556 94 00, fax (022) 556 94 03, www.mcs-przychodnia.pl,
e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

2) inspektorem ochrony danych osobowych w Mazowieckim Centrum Stomatologii Sp. z o0.0.
jest Pani Iga Paplinska, adres e-mail - iod@mcs-przychodnia.pl,
telefon: 22 55 69 400;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
w celu zwigzanym z konkursem ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych (nr ref.
sprawy: KO/10/24);

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja konkursowa w oparciu o art. 135 ust. 1 z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych;

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, przez okres 5 lat od dnia zakohczenia
konkursu ofert, a jezeli czas trwania umowy przekracza 5 lat, okres przechowywania
obejmuje caty czas trwania umowy;

4) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana
dotyczgcych jest wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach: ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw



27.

28.

publicznych oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej, zwigzanym z
udziatem w konkursie ofert;

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan:

na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych;

na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO;

nie przystuguje Pani/Panu:

w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych;
prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktéorym mowa w art. 20 RODO;

na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszych Warunkach Konkursu Ofert majg zastosowanie
przepisy:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze

srodkéw publicznych,

3) Kodeksu cywilnego.

Warunki Konkursu Ofert zawierajg nastepujgce zatgczniki:

1) Formularz oferty - zatacznik nr 1
2) Szczegodtowy Opis Przedmiotu Zamoéwienia - zatgcznik nr 2
3) Projekt umowy - zatacznik nr 3

4) Oswiadczenie o do$wiadczeniu — zatacznik nr 4.



Zatacznik nr 1 do WKO i UMOWY

(nazwa Przyjmujgcego Zamowienie)

FORMULARZ OFERTY

OFERTA
Ja,

Imie i nazwisko osoby Przyjmujgcej Zamoéwienie

dziatajgc w imieniu i na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie:

Nazwa
Przyjmujgcego
Zamowienie

Adres

NIP

REGON

Nr telefonu

e-mail

Odpowiadajgc na zaproszenie do wziecia udziatu w konkursie ofert na $wiadczenia zdrowotne
wykonywane W SOBOTY, przez lekarza specjaliste w dziedzinie anestezjologii na rzecz
.Mazowieckiego Centrum Stomatologii” Sp. z 0. w Warszawie (nr ref. sprawy: KO/10/24), sktadam
oferte i:

1. Zobowigzuje sie do realizacji swiadczeh zgodnie z warunkami konkursu ofert.
2. Wartos¢ oferty (odpowiednio dla wybranego rodzaju swiadczen) okreslam na:

1) % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za $wiadczenia zrealizowane
w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia — wedtug normy ustalonej przez
Dyrektora ds. Medycznych Udzielajgcego zamowienia;

2) % od ceny zrealizowanego $wiadczenia zgodnie z aktualnym cennikiem
Udzielajgcego Zamowienia za swiadczenia nierefundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
— zgodnie z aktualnym cennikiem Udzielajacego zamdwienia;

7. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig ogtoszenia, warunkami konkursu, projektem
umowy i nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam niezbedne informacje do przygotowania
oferty.

8. Jestem uprawniony/-na do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi.
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9. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania swiadczen zdrowotnych oraz dysponuje
niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do ich wykonywania.

10.0Oswiadczam, ze ztozona oferta odpowiada warunkom konkursu i jest wazna przez okres
zwigzania ofertg wynoszacy 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

11.0swiadczam, ze oferowane $wiadczenia zdrowotne bedg wykonywane rzetelnie, celowo,
na poziomie zgodnym z obowigzujgcymi standardami zgodnie z wymaganiami Narodowego
Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowigzujgcych przepiséw prawnych medycznych, sanitarnych,
epidemiologicznych, BHP itp.

12.Wyrazam zgode na podpisanie umowy na okres : 36 miesiecy od dnia podpisania umowy.
13. Zobowigzuje sie do zawarcia pisemnej umowy: lipiec 2024 r.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

/Podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie/



Zatacznik nr 2 do WKO
Zatacznik nr 1 do umowy

Szczegotowy opis przedmiotu zaméwienia

Do obowigzkéw Przyjmujgcego Zamowienie nalezy udzielanie lekarskich swiadczenh
zdrowotnych w dziedzinie anestezjologii w celu leczenia stomatologicznego w Poradni
Chirurgii Stomatologicznej Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z o.0.

Udzielanie Swiadczen dla pacjentéw niepetnosprawnych w stopniu umiarkowanym
i znacznym w ramach zawartej umowy (kontraktu) Mazowieckiego Centrum Stomatologii
Sp. z 0.0. z Narodowym Funduszem Zdrowotnym, jak rowniez leczonych poza kontraktem
z NFZ (Swiadczen komercyjnych).

Dotyczy: swiadczen w zakresie anestezjologii w celu leczenia stomatologicznego, a w
szczegolnosci:

Przeprowadzanie badan pacjentéw i wydawanie diagnozy.
Kwalifikowanie pacjenta do zabiegu w znieczuleniu ogélnym.
Przeprowadzenie stosownego zabiegu anestezjologicznego u pacjenta.
Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta.

Orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy.
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Wypisywanie recept, zaswiadczen lekarskich i skierowan na badania.
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Ztacznik nr 4 do WKO/10/24

OSWIADCZENIE

Uprzedzona(-y) o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania oswiadczam, ze
w ostatnich 5. latach, liczagc od daty zlozenia oferty w przedmiotowym konkursie
wykonywatam(-em) nalezycie, zgodnie z obowigzujgca(-ymi) umowg(-ami) Swiadczenia
zdrowotne w zakresie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji jako lekarz specjalista w

dziedzinie anestezjologii w nastepujgcym(-ch) podmiocie(-ach) leczniczym(-ych):

Lp. Opis

Nazwa podmiotu leczniczego: ...........cccevevinnnnn.

Okres realizacji swiadczenia: ...................

Nazwa podmiotu leczniczego: ............c.cceeennnn.

Okres realizacji Swiadczenia: ...................

Nazwa podmiotu leczniczego: ..........cccovvnnnnn.

Okres realizacji swiadczenia: ...................
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