REGULAMIN
KONKURSU OFERT
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej — lekarskiej
w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia
w restrukturyzacji

l. Informacje ogdlne

1. Konkurs ofert przeprowadzany jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024, poz.799 ze zm.) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 146 ze zm).

2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg przepisy wskazane
w pkt.1.

Il. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:
a) Udzielajgcym Zamodwienia - rozumie sie przez to Zespdét Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnos$cig w restrukturyzacji,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie sSwiadczen zdrowotnych
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej — lekarskiej w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swigtochfowicach sp. z 0. 0. w restrukturyzadji,

c)formularzu oferty — rozumie sige przez to obowiazujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienie, stanowigcy Zatacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,

e)oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamoéwienie, stanowigcy Zatacznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

flodwiadczeniu o zapoznaniu sig¢ z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz oswiadczenia przygotowany przez
Udzielajacego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) Oswiadczeniu o posiadaniu przez wskazany personel aktualnych badan lekarskich oraz szkolen -
rozumie si¢ przez to obowigzujacy formularz oswiadczenia przygotowany przez Udzielajacego
Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

glumowie — rozumie sie przez to umowe zgodng ze wzorem opracowanym przez
Udzielajgcego Zamowienie stanowigcym Zatacznik nr 6 do niniejszego Regulaminu,

i) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert podmioty badz osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

Kod CPV: 85121100-4 Ogdlne ustugi lekarskie

(PKWiU: 86 ~ ustugi w zakresie opieki zdrowotnej),

Ustugi w zakresie ogdlnej praktyki

86.21.10 lekarskiej

Swiadczenia ambulatoryjne lekarskie

Il Opis przedmiotu zamdwienia
Przedmiotem postgpowania konkursowego (zamowienia) jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej — lekarskiej w Zespole Opieki Zdrowotnej




w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji.

Il a) Szczegdtowe Wymagania zwigzane z realizacjg przedmiotu zamdwienia:

. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek udzielania sSwiadczeri opieki zdrowotnej,
na zlecenie Udzielajacego zamdwienia w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej wedtug
wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia na terenie dziatalnosci Spotki w zakresie:

a) zapewnienia $wiadczen opieki zdrowotnej przez lekarzy posiadajacych prawo  do
wykonywania zawodu zgodnie z obowi3zujacymi przepisami, udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych, w bezposrednim kontakcie z pacjentem lub telefonicznie oraz w
przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta w miejscu jego zamieszkania lub
pobytu;

b) stwierdzania przez lekarzy Przyjmujacego Zamdwienie zgonéw pacjentéw Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego Udzielajacego Zamoéwienia.

2. Swiadczenia okre$lone w pkt. 1 beda udzielane od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18.00
do 08.00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy od godziny
08.00 danego dnia do 08.00 dnia nastepnego.

3. Organizacja i realizacja swiadczen nie moze skutkowac ograniczeniem dostepnosci do Swiadczen.

4. W celu zapewnienia dostepnosci do $wiadczer Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek
dostosowania liczby personelu do biezgcego zapotrzebowania.

5. Przyjmujagcy Zamowienie przyjmuje obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej
na zasadach obowigzujacych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

6. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli prowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie wynikajgcym z umowy na zasadach  okreslonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych.

7. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowigzujgcych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka
z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji.

8. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek obstugi zintegrowanego systemu Informatycznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
w restrukturyzacji w tym prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

9. Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje obowigzek zaopatrzenia sie na wiasny koszt w odziez
potrzebng do realizacji przyjetego zamoéwienia zgodnie ze wzorem odziezy ochronnej
obowigzujacym w zaktadzie Udzielajgcego Zamowienia.

10. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje obowigzek znajomosci
i stosowania obowigzujgcych w zaktadzie Udzielajacego Zamowienie, procedur akredytacyjnych.

IV. Wymagany termin realizacji
01.03.2025-31.12.2025.

V. Wymagania od oferentéw

Oferty moga skfada¢ podmioty badz osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej:

1. Warunek wymagany:

a) personel:

- lekarz posiadajgcy dyplom lekarski oraz numer Prawa Wykonywania Zawodu - wymiar godzinowy
w ilosci zabezpieczajacej $wiadczenia w dniach i godzinach okreélonych w Rozdziale Ill a pkt. 2.

2. Do konkursu nie moze przystapi¢ osoba fizyczna / podmiot, ktory swiadczy ustugi dla Udzielajgcego
Zamowienie w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej — lekarskiej w wymaganym terminie
realizacji (01.03.2025 - 31.12.2025r.)

VI. Termin zwigzania ofertg
Termin zwigzania ofertg — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert




VII. Zawartosé oferty

Oferta musi zawierac:

1) wypetniony formularz ofertowy — zatacznik nr i

2) oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatacznik nr 2,

3) kopie aktualnej polisy OC- zatgcznik nr 3,

4) oswiadczenie o Zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatgcznik nr 4,

5) oswiadczenie dotyczace lekarskich badari profilaktycznych oraz wymaganych szkoleri personelu
Przyjmujacego Zamdwienie — zatgcznik nr 5,

6) zaakceptowany zatgcznik nr 6 — wzér umowy”.

Vill. Informacje dotyczace warunkéw sktadania ofert

Oferty nalezy skiada¢ w formie pisemnej na formularzach Udzielajagcego  Zamodwienie
w zamknietych kopertach opatrzonych danymi Oferenta (nazwa Oferenta, adres do korespondencji oraz
dane kontaktowe)

1) Kazdy oferent moze ztozyc tylko jedng oferte.

2) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

3) Wszelkie poprawki w tekécie oferty musza by¢ datowane parafowane wiasnorecznie przez osobe
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

4) Zataczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

5) Oferte nalezy zfozy¢ w zamknietej kopercie uniemozliwiajgcej jej przypadkowe otwarcie.
- opis koperty:

Zespot  Opieki Zdrowotnej w  Swietochfowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscig
w restrukturyzacji ul. Chorzowska 38 41 — 605 Swietochiowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i swigtecznej opieki
zdrowotnej - lekarskiej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach Sp. Z0. 0. w restrukturyzacji
23

IX. Miejsce i termin sktadania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w Kancelarii Ogdlnej siedziby Udzielajacego Zaméwienia do dnia 20.02.2025 roku
do godziny 15.00.

Oferty ztozone po terminie zostang zwrocone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zespo6t  Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig
w restrukturyzacji z siedzibg w Swigtochtowicach (kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.
Termin rozstrzygniecia konkursu 25.02.2025 roku

XI. Miejsce i termin ogtoszenia 0 rozstrzygnieciu konkursu:
- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach $P. Z 0. 0. w restrukturyzacji

(www.zoz.net.pl);

Termin ogtoszenia o rozstrzygnigciu konkursu: 26.02.2025 roku

XIl. Kryteria oceny ofert:

1. Kryterium jakosciowe: (25% oceny, maksymalnie 10 punktéw)
a) wykazanie w ofercie doswiadczenia w realizacji udzielania przedmiotowych $wiadczen:
- €O najmniej z 2 podmiotami w dowolnym okresie w przeciggu ostatnich 12 miesiecy - 3 punkty
(nalezy udokumentowac)
- Co najmniej z 3 podmiotami w dowolnym okresie w przeciggu ostatnich 12 miesiecy — 5 punktéw
(nalezy udokumentowac)
b) Oferent otrzyma dodatkowe punkty za wykazanie w ofercie doswiadczenia w realizacji swiadczen
W ramach nocnej i swigtecznej opieki zdrowotne;j:
-do 5 lat - 3 punkty (nalezy udokumentowac)
- powyzej 5 lat — 5 punktow (nalezy udokumentowac)




2. Kryterium ciagtosci: (5% oceny, maksymalnie 2 punkty)

W przypadku gdy Oferent w okresie ostatnich 12 miesigcy poprzedzajgcych ztozenie oferty realizowat
éwiadczenia zdrowotne, w dowolnym okresie wskazanych 12 miesigcy, w zakresie zapewnienia
udzielania éwiadczen w ramach nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej w ramach umowy z Zespotem
Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. w restrukturyzacji, ul. Chorzowska 38, 41-605
Swietochfowice, otrzyma 2 punkty

3. Kryterium finansowe:
Kryterium finansowe to maksymalnie 28 punktow —70% oceny

Wartoé¢ punktowa kryterium finansowego zostanie ustalona na podstawie nastepujgcych
obliczen:

najnizsza cena oferty
WATtoSE pUnKtOWa 'S ~rermecmmmecos—msemsmssssiieisiadocs x 28 pkt
cena oferty badanej

4. Celem konkursu jest wybdr najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, ktory otrzyma
najwyzsza iloé¢ punktow, wedtug kryteriow okreslonych w pkt. 1.

5. Cena musi by¢ podana w polskich zfotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku wg
tabeli:

L. p. Cena jednostkowa

Zakres
brutto

1. Ryczat za jeden miesigc udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej
i éwigtecznej opieki zdrowotnej —lekarskiej | e

ztotych brutto 00/100)

Xill. Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja s$rodki odwotawcze na zasadach okreslonych w art. 153, art. 154 ust.
12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (t.j. Dz. U.z 2024, poz. 146 z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2024, poz. 799 z péin. zm.).

XIV. Dodatkowe informacije

1. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skfadania ofert, rozstrzygniecia
oraz ogfoszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania.

3. Dziat Organizacyjno - Prawny, Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochfowicach sp. z o. o. w restrukturyzacji udziela informacji jedynie w zakresie
merytorycznym, nie uczestniczy w jakimkolwiek stopniu w przygotowywaniu ofert, wypetnianiu
formularzy, badz kserowaniu dokumentéw oferentow.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogtoszone na stronie internetowej www.zoz.net.pl
oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.
w restrukturyzacji.

Dziat {reis

o ds. kontraktow,



Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie swiadczen zdrowotnych
ogloszony w  dniu  ............... 2025 roku przez  Zespot  Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia w restrukturyzacji z siedzibg
w Swietochtowicach (kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON: 000311450.

1. Podstawa prawna:

- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 799 z pozin.
zm.).

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 146 z péin. zm.)

1. Data ztozenia oferty: .........ccovvveeeen... 2025 roku.

2. ﬂoponowana kwota naleznosci:

L. Cena jednostkowa
k
GaRrEs brutto
1. Ryczat za jeden miesigc udzielania éwiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej - lekarskiej e

L ztotych brutto 00/100)

Dane oferenta

Nazwa oferenta:

Oferta jest sktadana na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i swiatecznej opieki
zdrowotnej - lekarskiej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. Z 0. 0. W
restrukturyzacji

Podpis i piecze¢ oferenta




OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

NAZWE IOFETEIEAL .. onssomenmm e sansmmmanamms s se b sribad £6i 8 4558 % YRR A S M e e s

0T T o T p e —————

KATES TR resaxrorsmessresisiiiposs sl b st i

Oswiadczam, Ze jako oferent jestem wpisany do*:

0 Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMErEM .......covveiiineniniinisiniisssns e

O Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

Zatacznik nr 2

O podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc

leczniczg
PO NUMEBIEM .ottt iiiite et ee e
Nie dotyczy
Os$wiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
[ Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetni¢ wiasciwe




Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze kopia aktualnej polisy / polis OC w zakresie wymaganym przez prawo
W zwigzku z przedmiotem konkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 7 dni od daty podpisania
umowy.,

* wypetnic wiaéciwe

Zatacznik nr 4
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze z petna starannoscia zapoznatam / em sie z warunkami konkursu, zdobytam / em

konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnosze zadnych uwag oraz podpisze umowe

na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zatacznik numer 5.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE

NEZWE BFRTBIEEL ..o s e O S e AT Wi

Oswiadczam, ze personel wskazany do realizacji umowy posiada aktualne badan lekarskie oraz
dokumenty potwierdzajgce odbyte szkolenie okresowe bhp i p/poz.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 6

UMOWA nr ...../ORG/P/2025

zawarta w dniu ..o, r. w Swietochtowicach pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoicia w
restrukturyzacji z siedzibg w Swietochtowicach (41-605 Swietochtowice) przy ul. Chorzowskiej 38,
zarejestrowanym w Krajowym rejestrze Sgdowym w Sadzie Rejonowym Katowice-Wschod w
Katowicach Wydziat VIll Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000426290,
NIP: 627-16-69-770, REGON: 000311450, reprezentowanym przez:

Anite Przytocka- Prezesa Zarzadu

zwanym dalej ,,Udzielajgcym zamowienia”

a
........................................................................................................................ , zarejestrowanym w Krajowym
rejestrze Sadowym w SAzie ..o W ot Wydziat
.......................... Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS: U | | |
REGON:....cccvevvennns, reprezentowanym przez:

zwanym dalej ,Przyjmujacym zaméwienie”,

zwanymi tacznie ,,Stronami”

Niniejsza umowe zawarto w wyniku  rozstrzygniecia  konkursu  ofert ogtoszonego
L i dokonanego wyboru oferty
Przyjmujgcego Zamowienie.

§1

Przedmiot umowy

I. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie éwiadczer opieki zdrowotnej przez Przyjmujacego

zamowienie, na zlecenie Udzielajgcego zamoéwienia w ramach nocnej i swigtecznej opieki

zdrowotnej wg wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia na terenie dziatalnosci Spotki

w zakresie

a) zapewnienia $wiadczen opieki zdrowotnej przez lekarzy posiadajgcych prawo do wykonywania
zawodu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych, w
bezposrednim kontakcie z pacjentem lub telefonicznie oraz w przypadkach uzasadnionych
stanem zdrowia pacjenta w miejscu jego zamieszkania lub pobytu;

b) stwierdzania przez lekarzy Przyjmujgcego Zamdwienie zgondw pacjentéw Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego Udzielajgcego Zamdwienia.

Przyjmujgcy zamoéwienie zapewnia petng realizacje swiadczen wynikajgcych z niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamdwienie bedzie realizowat przedmiot umowy zgodnie z zakresem i warunkami

udzielania $wiadczert w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i swiatecznej

opieki zdrowotnej okreslonymi w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki

zdrowotnej.

(95} ]



Niniejsza umowa jest jednocze$nie upowaznieniem Udzielajgcego Zamowienia jako
Administratora Danych, do przetwarzania danych osobowych swiadczeniobiorcow na rzecz,
ktorych udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Swiadczenia realizowane beda w pomieszczeniach Udzielajacego zamowienia, zlokalizowanych
w Swietochtowicach przy ul. Chorzowskiej 36 przeznaczonych do realizacji $wiadczen zgodnie
z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26
marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Przy realizacji zamdwienia Udzielajacy zamodwienia zabezpiecza Przyjmujagcemu zamowienie
korzystanie z pomieszczen, aparatury, sprzetu medycznego, lekow i materiatow opatrunkowych
niezbednych do prawidtowego wykonania niniejszej umowy.

Potgczenie z systemem informatycznym Udzielajacego zamdwienia, w ktérym prowadzona bedzie
rejestracja pacjentéw oraz ich dokumentacja medyczna, bedzie nastgpowato przy uzyciu systemu
informatycznego AMMS oraz portalu gabinet.gov.pl. W tym celu Udzielajacy zamowienia zapewni
Przyjmujgcemu zamowienie dostep do swojego systemu informatycznego, nada uprawnienia
personelowi wykonujgcemu przedmiot umowy, upowaznienia w zakresie przetwarzania danych
osobowych oraz przeszkoli personel Przyjmujacego zamowienie w zakresie jego obstugi.
Udzielajacy zaméwienia zapewni przeszkolenie nowo przyjetych pracownikdéw Przyjmujacego
Zamowienie w trakcie trwania umowy. Szkolenia indywidualne odbywac sie beda w godzinach
pracy Dziatu Informatyki Udzielajgcego zamdéwienia, tj. od poniedziatku do piatku w godz. 7:00 -
14:00, kazdorazowo na pisemny wniosek Przyjmujgcego zamowienie. W przypadku koniecznosci
przeszkolenia jednorazowo grupy osob nalezy przygotowal harmonogram szkolen oraz
poinformowa¢ pisemnie Udzielajgcego zamowienia o ilosci osob do przeszkolenia oraz
proponowanych terminach, celem akceptacji.

Udzielajacy zamowienia zapewni Przyjmujacemu zaméwienie w trakcie realizacji umowy obstuge
informatyczna w zakresie prawidtowego funkcjonowania systemu Udzielajacego zamowienia na 2
stacjach roboczych potozonych w pomieszczeniach, o ktorych mowa w ust. 5.

W trakcie realizacji niniejszej umowy, w miare posiadanych mozliwosci, Udzielajgcy zamdwienia
udzieli Przyjmujacemu zamowienie pomocy w korekcie btedow w dokumentaciji medycznej
wprowadzonej do systemu informatycznego, jezeli btedy te beda wynikal z nieprawidtowego
funkcjonowania systemu informatycznego Udzielajgcego zamowienia.

Najp6zniej nastepnego dnia po zawarciu niniejszej umowy.

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do ztozenia oraz biezacej aktualizacji u Udzielajgcego
zamowienia wykazu (zatacznika nr 2 do umowy), personelu medycznego realizujgcego niniejszg
umowe w imieniu Przyjmujgcego zamowienie, spetniajgcego wymogi  wynikajgce
z obowigzujacych w tym zakresie przepiséw prawa, w szczeg6lnosci Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej, tak aby Udzielajacy zamowienia mogt dokonac z odpowiednim wyprzedzeniem
wprowadzenia lub korekty personelu medycznego w Portalu Swiadczeniodawcy. Wykaz personelu
medycznego, o ktérym mowa powyzej powinien obejmowac nr pesel, nr prawa wykonywania
zawodu, kwalifikacje (zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do umowy). Ponadto w przypadku zmian
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do zapewnienia ciggtosci swiadczenia ustug
wynikajacych z niniejszej umowy co oznacza, w szczegélnosci, iz w przypadku nie przystgpienia do
realizacji obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy przez ktoregokolwiek z cztonkow
personelu wskazanego przez Przyjmujacego Zamowienie zapewni odpowiednie zastgpstwo na
wtasny koszt i ryzyko zapewniajacy $wiadczenie ustug zgodnie z ustalonym harmonogramem.

. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do przekazania Udzielajagcemu zamowienia, najpézniej w

pierwszym dniu pracy danej osoby personelu medycznego realizujgcego niniejszg umowg, w
godzinach pracy Dziatu Informatyki Udzielajgcego zaméwienia, certyfikatow ZUS tego personelu,
umozliwiajacego udzielanie $wiadczen zdrowotnych i sprawozdawanie informacji o Swiadczeniach
na cele ZUS. Kontakt z pracownikami Dziatu Informatyki pon. - pt. w godz. 7.00 - 14.35, tel. 32 621
95 36

. W pozostatych dniach i godzinach kontakt poprzez Centralg Szpitala: pod numerem telefonu

668893912 lub 668893905.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sig, z odpowiednim wyprzedzeniem, do wystapienia do

Udzielajacego zamdwienia, z zapotrzebowaniem na recepty dla personelu realizujacego niniejsza



umowe, zawierajace niezbedne dane, tak aby zapewni¢ prawidtowg i terminowg realizacje
niniejszej umowy przy zachowaniu ciggtosci w tym zakresie.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest przekazywac harmonogramy zespotu lekarskiego, na
kolejny okres rozliczeniowy obejmujacy miesigc kalendarzowy, w terminie do 25 dnia miesigca
poprzedzajgcego.

- Za prawidlowe wprowadzanie danych medycznych do systemu Udzielajgcego zamdwienia

odpowiada wskazany przez Przyjmujacego zamowienie personel medyczny, po odbyciu szkolenia
z systemu informatycznego Udzielajacego zamowienia.

Udzielajgcy zamdwienia obliguje Przyjmujacego zamowienie do zgtaszania awarii systemu
informatycznego Udzielajgcego zaméwienia, o ktdrym mowa w ust. 7.

Obstuga informatyczna dotyczaca systemu AMMS $wiadczona przez Udzielajgcego zamdwienia
bedzie realizowana przez: Krzysztofa Sybille oraz Dariusza Pachcinskiego .

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do Udzielania wszelkich wyjasnienn zwigzanych
z realizacjg niniejszej umowy, na kazde zadanie Udzielajacego zamowienia.

W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy lub wyrzadzenia szkody
Udzielajagcemu Zamdwienia lub osobie trzeciej, Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnoé¢
za swoje zawinione dziatania lub zaniechania do petnej wysokosci szkody powstatej w zwigzku
z wykonywang umowg.

§2

Harmonogram udzielania $wiadczen

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane beda przez lekarzy dziatajacych na zlecenie Przyjmujacego
zamowienie od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego oraz w soboty,
niedziele i Swieta w godzinach od 8:00 danego dnia do godziny 8:00 dnia nastepnego, w warunkach
ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.
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§3

Terminy wykonania przedmiotu umowy

. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.03.2025r. do dnia 31.12.2025r.,

z tym zastrzezeniem, iz ostatni dyzur lekarski w ramach niniejszej umowy koriczy sie o godz. 8.00
nastgpnego dnia po dniu oznaczonym jako ostatni dzien obowigzywania niniejszej umowy.
Strony przewidujg mozliwosé rozwiazania umowy za 2 tygodniowym okresem wypowiedzenia.

§4
Wynagrodzenie

- Ztytutu realizacji przedmiotu umowy, Udzielajacy zamdwienia zaptaci Przyjmujacemu zamdwienie

wynagrodzenie ryczattowe w wysokosci | (stownie:
.............................................. 00/100) brutto za kazdy miesigc udzielania éwiadczen zdrowotnych
okreslonych w § 1.

Wynagrodzenie ryczattowe z tytutu realizacji przedmiotu umowy ptatne bedzie w ztotych polskich,
przelewem, na podstawie prawidtowo wystawionej faktury VAT wraz z zatwierdzonym przez
Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa ~ zatgcznikiem (osobno dla kazdej osoby z personelu
Przyjmujgcego Zamdwienie - udzielajgcej swiadczen zdrowotnych w danym miesigcu) -
~potwierdzeniem realizacji przyjetego zaméwienia”, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 1 do
niniejszej umowy, po zakoriczonym miesiacu w terminie do 10 dnia miesigca nastepnego.

Za date zaptaty strony przyjmujg date obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamdwienia.
Przyjmujacy zamodwienie ma obowigzek niezwtocznego wskazania Udzielajacemu zaméwienia
rachunku bankowego, ktory jest zgodny z rachunkiem bankowym przypisanym mu w wykazie
podmiotow zarejestrowanych jako podatnicy VAT, w tym podmiotow, ktérych rejestracja jako
podatnikdw VAT zostata przywrécona, prowadzonym przez Szefa Krajowej Administracji Skarbowej



zgodnie z art. 96 b ustawy o podatku od towarow i ustug.

5. W przypadku nadzwyczajnej zmiany okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili
zawierania niniejszej umowy, po uptywie 12 miesiecy jej obowigzywania, Udzielajgcy zamowienia
dopuszcza mozliwo$¢ zmiany, na pisemny, szczegétowo uzasadniony wniosek Przyjmujgcego
zamodwienie, wysokosci wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 4 ust. 1 (waloryzacja), jednak nie
wyiszej niz do 5% pierwotnej jego wysokosci. |

§5
Obowiazki Przyjmujgcego zamowienie

1. Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza, ze wskazany w umowie personel posiada uprawnienia do
udzielania éwiadczen zdrowotnych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i ze nie zostat
pozbawiony prawa do ich wykonywania, ani ze prawa te nie sg zawieszone.

2. Przyjmujacy Zamoéwienia o$wiadcza, iz w dacie zawarcia umowy i w czasie jej trwania personel
Przyjmujacego Zaméwienie posiada i bedzie posiadat aktualne/y :

a) szczepienia zgodne z profilem udzielanych swiadczen,

b) zaswiadczenie o ukoriczeniu szkolenia okresowego BHP,

d) inne dokumenty uprawniajace personel do realizacji Swiadczen zdrowotnych.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sig, w szczegolnosci, do:

a) éwiadczenia ustug bedacych przedmiotem Umowy w sposob profesjonalny, zgodnie
z posiadanymi kwalifikacjami i zasadami etyki zawodowej oraz obowiazujgcymi przepisami,
w oparciu o obowigzujgca wiedze niezbedng do wykonywania Umowy,

b) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci  statystycznej zgodnie
z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami jak i zarzadzeniami wewnetrznymi Szpitala,

¢) systematycznego przekazywania dokumentacji medycznej w uzgodnionych przez Strony
terminach jako trybu informowania zamawiajacego o realizacji przyjgtego zamowienia oraz
dla celéw umozliwienia prawidtowego rozliczania z NFZ,

d) przestrzegania praw pacjenta,

¢) Weryfikacji w rejestrze przestgpstw na tle seksualnym personelu medycznego
dedykowanego do realizacji Umowy po stronie Przyjmujacego zamoéwienie oraz zbierania i
przechowywania zaswiadczen z Krajowego Rejestru Karnego w nawigzaniu do art.21 ustawy
z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i
ochronie matoletnich.

4. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany bedzie do biezacego, rzetelnego i kompletnego gromadzenia

danych statystycznych niezbednych do rozliczenia $wiadczen zdrowotnych Udzielajacego zamowienia

Z NFZ.

5. Udzielajacy zamdwienia wymaga, aby przez caly okres realizacji umowy Przyjmujgcy zamowienie

posiadat wazng polise OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci zwigzanej z przedmiotem umowy. W

sytuacji, gdy w trakcie obowigzywania umowy, umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej

wygasnie, Przyjmujgcy zamowienie bedzie zobowigzany zawrze¢ nowa umowe ubezpieczenia w takim
terminie, aby zapewni¢ ciggfo$¢ wykonywania przedmiotowej umowy. Wartosc i zakres rzeczowy
umowy ubezpieczenia musi pozostawac zgodny z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.

6. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie w uzasadnionych przypadkach do telefonicznego zebrania

wywiadu lekarskiego oraz podjecia decyzji o wyjezdzie lub odmowie wizyty domowe].

7. Lekarz stwierdzajacy niezdolno$¢ pacjenta do pracy moze wystawic zaswiadczenie o niezdolnosci do

pracy na czas niezbedny leczenia lub zgtoszenia sig do lekarza rodzinnego lub specjalisty.

8. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sig do bezzwiocznego przekazywania, Udzielajgcemu

zamowienia informacji o wszelkich sprawach lub sytuacjach, odbiegajacych od normy i trudnych do

przewidzenia w dacie podpisania Umowy, a moggcych mie¢ wptyw na jej realizacje.

9. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Narodowy

Fundusz Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze érodkdw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r., w zakresie wynikajgcym z umowy

zawartej z Oddziatem Funduszu.



§6
Wspotpraca

[. Udzielajagcy zamdwienia Zastrzega sobie prawo kontroli realizacji przedmiotu umowy, a w

szczegolnosci:

a) przebiegu realizacji oraz jakoéci udzielanych $wiadczen zd rowotnych,
b) Zgdania informacji o przebiegu realizacji przedmiotu umowy;,
¢) kontroli prawidtowoéci prowadzenia dokumentagji medycznej,

Czynnosci kontrolne w zakresie okreslonym w ust. 1 prowadzone bedg przez pracownikéw

Udzielajacego zamowienia.

3. Udzielajagcy zamodwienia prowadzit bedzie sprawy Zwigzane z udostepnianiem uprawnionym
podmiotom doku mentacji medycznej pacjentow korzystajacych z ustug medycznych Przyjmujacego
zamowienie zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie normami prawa oraz procedura
udostepniania dokumentacji medyczne;j.

4. Osobg odpowiedzialng, za prawidtowg realizacje umowy ze strony Przyjmujgcego zamdwienie jest

tel. e- mail:

5. Osoba odpowiedzialng za prawidtowa realizacje umowy ze strony Udzielajgcego zaméwienia jest
Dyrektor ds. Lecznictwa, tel.32/621 95 35 e-mail:e.zajac@zoz.net.pl

6. W przypadku problemow zwigzanych z funkcjonowaniem systemu informatycznego Udzielajgcego
zamowienia, Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
objetych niniejsza umowa, dokumentujac ich przebieg w wers;ji papierowej, a po uruchomieniu
funkcjonowania systemu informatycznego Udzielajgcego zamdwienia do wprowadzenia danych do
tego systemu.
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§7

Informacja o procedurze zgtoszeri wewnetrznych naruszen prawa

1. W nawiazaniu do art. 24 ust.6 ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. 0 ochronie sygnalistow Udzielajacy
zamowienia informuje, iz w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0. obowigzuje
Procedura dotyczaca zgtaszania naruszen prawa.

2. Procedura zgtaszania przypadkow naruszed prawa dostepna jest na stronie internetowej
https://z02.net.pl/zglaszanie-naruszen-prawa/ lub mozemy tez na z3danie Przyjmujacego
zamowienie udostepni¢ Procedure do wgladu w naszej siedzibie.

§8
Obowigzki Stron Umowy

Strony zobowigzuja sie do:

1.Zachowania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych bezposrednio lub posrednio w zwigzku
zrealizacja Umowy, chyba, ze obowigzek ich ujawnienia wynika z obowigzujgcych przepisow prawa lub
stanowig one informacje publiczna w rozumieniu ustawy o ostepie do informacji publicznej.
2.Przestrzegania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w Zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)oraz
ustawy z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie da nych osobowych i nie wykorzystywania ich do in nych celdw,
niz zwigzanych z realizacjg niniejszej Umowy.

§9
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych Przyjmujacego zaméwienie i 0séb wskazanych do
kontaktu po stronie Przyjmujacego zaméwienie

Na podstawie art. 13§14 ust. 1 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych



osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO), informujemy, ze:

1.Administratorem danych osobowych jest ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ w Swietochtowicach sp. z 0.0.
z siedzibg przy ulicy Chorzowskiej 38, [kod pocztowy: 41-605] Swietochtowice. Kontakt do
Administratora telefoniczny +48 [32] 621 95 35 lub e-mail: sekretariat@zoz.net.pl

2.Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorymi mozna sig skontaktowac poprzez
e-mail: iodo@zoz.net.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora z dopiskiem ,dla 10D”.

3. Pani/Pana dane osobowe otrzymali$my bezposrednio od Pani/Pana lub od podmiotu, ktérego jest
Pani/Pan reprezentantem lub ktory wskazat Panig/Pana jako osobe do wspotpracy w zwigzku z
zawarciem/wykonywaniem umowy/porozumienia. W przypadku, gdy jest Pani/Pan:

a) reprezentantem (w tym petnomocnikiem) w/w podmiotu — sg to dane osobowe wskazane w
dokumentach przekazywanych przez ten podmiot, w tym w umowie/porozumieniu (w szczegolnosci
imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe),

b) osobg wskazang do wspodtpracy w zwigzku z zawarciem/wykonywaniem umowy/porozumienia —s3
to dane osobowe wskazane w dokumentach przekazanych przez w/w podmiot, w tym w
umowie/porozumieniu wskazanej/wskazanego (w szczegdlnosci imig i nazwisko, nr telefonu, adres e-
mail, stanowisko stuzbowe).

4.Celem i podstawg prawng przetwarzania danych osobowych w zakresie zawartej umowy, ktorej jest
Pani/Pan:

a) podstawg prawng jest art. 6 ust. 1 lit. b) RODO - czynnosci zwigzane z zawarciem
umowy/porozumienia oraz art. 6 ust. 1 lit c) RODO - udokumentowanie obowigzkow pranych
wynikajacych  z zapisow umowy, archiwizowanie dokumentéw, oraz art. 6 ust.1l f) RODO -
usprawiedliwiony interes administratora w zakresie dochodzenia lub obrony przed roszczeniami w
ramach zapisow wynikajacych z umowy/porozumienia;

b) osobg wskazana do wspotpracy w zwigzku z realizacja warunkow umowy/porozumienia jest art. 6
ust.1 lit. f) RODO jako uzasadniony interes administratora;

5.0dbiorcami Paristwa danych osobowych w pewnych zakresach moga by¢ instytucje okreslone przez
przepisy prawa, jesli wykazg interes prawny w dostepie do tych danych oraz podmioty przetwarzajace,
ktére éwiadcza ustugi na rzecz Administratora i ktorym te dane s3 powierzane np.: podmioty
éwiadczace ustugi teleinformatyczne, doradcze, hostingowe prawne.

6.Dane osobowe Paristwa dotyczace beda przetwarzane przez czas obowigzywania umowy i wzakresie
niezbednym do realizacji wskazanych w niniejszej klauzuli celow przetwarzania, a po jej zakonczeniu
(wygasnieciu, rozwigzaniu) dane bedg przechowywane przez okres odpowiadajacy okresowi
przedawnienia roszczen. W zakresie wewnetrznych celéw administracyjnych do czasu catkowitego
wypetnienia uzasadnionych interesow Administratora stanowigcych podstawe tego przetwarzania lub
do czasu wniesienia przez osobe, ktorej dane dotyczg sprzeciwu wobec takiemu przetwarzaniu.

7 Dane osobowe Panstwa dotyczace nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie
beda podlegaty profilowaniu.

8.0soba, ktdrej dane dotycza moze skorzystac z przystugujacych jej praw:

a) do dostepu do tresci swoich danych osobowych;

b) do sprostowania danych, ktore sa nieprawidtowe;

¢) do zadania usunigcia danych, o ile istnieja przestanki, iz przetwarzane jest niezgodnie z prawem albo
przetwarzanie danych nie jest juz niezbedne dla realizacji celéw okreslonych przez Administratora;

d) prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;

W celu zgtoszenia realizacji swoich praw nalezy przesta¢ zadanie i kontaktowac sie na dane wskazane
w pkt. 1i 2 niniejszej klauzuli.

8.W przypadku uznania, przez Panstwa, ze przetwarzanie danych osobowych Panstwa dotyczacych w
spos6b uzasadniony narusza przepisy z ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 roku [RODO], przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
tj. Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl,
infolinia 606-950-000].

9 Dane osobowe Panstwa dotyczgce Administrator nie bedzie przekazywat do panstwa trzeciego spoza
Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub do organizacji miedzynarodowych.
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§10
Postanowienia koricowe

- W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowga maja zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu

cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 201 Ir. o dziatalnogci leczniczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze ¢rodkow publicznych oraz przepiséw
wykonawczych do ww., ustaw, jak tez Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert, w wyniku zastosowania,
ktdrych podpisana zostata niniejsza umowa.

Zmiany tresci umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem niewazno<ci.
Wszelkie spory wynikajgce z niniejszej umowy strony zobowigzujg sie rozstrzygac¢ polubownie. W
razie braku porozumienia, sgdem wiasciwym do rozstrzygania sporéw powstatych na tle realizacji
niniejszej umowy, bedzie sad wiasciwy dla siedziby Udzielajgcego zamowienia.

- Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla Przyjmujgcego oraz

dla Udzielajacego zaméwienia.

Udzielajgcy zamowienia Przyjmujacy zamdwienie

Zapoznatem/am sie z tresciq umowy | akceptuje jej tres¢

.......................................



Zatacznik nr 1 do umMowy Nr......eiivnenne.

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamowienia za Miesiae .....ceviiiiniersemnssinasisnnns 20...... 1.

IME | NAZWISKO. cseurearessasanencessesesssassnsassasasessinssssssssnanessrsesessasansnsenssssssasatsssnnnsnnsanessssesassnnonsananansesensnsnsnaseanse

Oddziat / KOmMGrka Organizacyjna. ... e s escessisessessanissesssesssssansssssssneseessssananensnensssissnsnssensaneesanaananonsnsnes:

Dzien Godzina Podpis osoby Godzina losé Podpis osoby Podpis Zastepcy

rozpoczecia | wykonujacej | zakoriczenia godzin wykonujacej | Dyrektora ds. Lecznictwa
$wiadczenia swiadczenia
zdrowotne zdrowotne

N VAR WIN|=

Razem:

Podpis i pieczatka zatrudnionego Podpis i pieczatka zatwierdzajacego
Potwierdzit

Sparzadzilsanememes realizacjg:........




Zatacznik nr 2 do umowy nr ...../ORG/P/....

Lista 0s6b udzielajacych ¢wiadczen zdrowotnych

Pozostate
kompetencje







