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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA
UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU:

Swiadczenia ustug medycznych w zakresie badan rezonansu magnetycznego dla pacjentow
SZPZOZ im. Dzieci Warszawy.

Udzielajacy Zamowienia:

Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym

ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki

tel./ (22) 765 71 21

www.szpitaldziekanow.pl,

e-mail: dzp@szpitaldziekanow.pl
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I.  POSTANOWIENIA OGOLNE
1. Niniejszy konkurs ofert jest prowadzony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci lecznicze] w zwigzku z art. 146 ust. 1, art. 147 — 150, art. 151 ust. 1-5, art. 152 -153,
art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych w oparciu o przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 Kodeks Cywilny.
2. Uzyte w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert pojecia oznaczaja:
1) Udzielajacy Zamowienia — Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym, ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki,
2) Przyjmujacy Zamoéwienie — podmiot wykonujacy dziatalnos$é lecznicza, o ktorym mowa w art. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalnosci leczniczej,
3) SWKO — Szczegotowe Warunki Konkursu Ofert,
4) Oferent — ubiegajacy si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w niniejszym konkursie ofert,
5) Komisja Konkursowa — komisja powolana przez Udzielajagcego Zamoéwienia w celu
przeprowadzenia niniejszego konkursu,
6) Ustawa o dziatalnosci leczniczej — ustawa z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalnosci leczniczej,
7) Szpital - Samodzielny Zespo6t Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym, ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki.

II. SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest $wiadczenie ustug medycznych w zakresie badan rezonansu magnetycznego

dla pacjentow SZPZOZ im. Dzieci Warszawy.

a. Realizacja przedmiotu zamdowienia obejmowac bedzie pacjentow od noworodka do 18 r.z.

b. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania badan w siedzibie Przyjmujacego
zamoOwienie 24 h na dobe, 7 dni w miesiacu, w tym w dni wolne od pracy i $wieta.

c. Badania beda realizowane przez Przyjmujacego zamowienie na podstawie skierowania, w trybie
planowym i pilnym (CITO), po uprzednim zgtoszeniu telefonicznym.

d. Badania beda realizowane w nastgpujacym czasie od zgtoszenia telefonicznego:

Lp. Rodzaj badania Czas realizacji

Niezwlocznie po zgloszeniu — Przyjmujacy

Badania rezonansu magnetycznego
objete TRYBEM CITO oraz
przyspieszony bez lub ze
znieczuleniem wymagajace
zapewnienia realizacji badan
calodobowo — winny by¢
realizowane 24 godziny na dobe we
wszystkie dni tygodnia.

jest zobowigzany do zadeklarowania czasu
realizacji:

1. Badanie rezonansu magnetycznego
objetego trybem CITO bez znieczulenia
(sedacji)—do 24 h

2. Badanie rezonansu magnetycznego
objetego trybem CITO oraz
przyspieszonym ze znieczuleniem
(sedacjg) — do 4 dni roboczych

e-mail szpital@szpitaldziekanow.pl

tel (0-22) 765 73 56
fax (0-22) 765 72 56
www szpitaldziekanow.pl
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W mozliwie najkrétszym czasie —
Przyjmujacy jest zobowigzany do
zadeklarowania czasu realizacji —
maksymalnie do 3 dni roboczych

Badania rezonansu magnetycznego
2. | objete TRYBEM PLANOWYM bez

znieczulenia

] W mozliwie najkrotszym czasie —
Badania rezonansu magnetycznego

3. | objete TRYBEM PLANOWYM ze
znieczulenia

Przyjmujacy jest zobowigzany do
zadeklarowania czasu realizacji —
maksymalnie do 7 dni roboczych

e. Kazde wykonane badanie powinno by¢ opisane przez lekarza radiologa. Wynik badania stanowi
ptyta CD/DVD z obrazem oraz opis badania.
f. Przyjmujacy zaméwienie gwarantuje nastepujacy czas oczekiwania na wynik badania oraz sposob
Jjego przekazania Zamawiajgcemu:
I. Plyta CD/DVD wydana bedzie w dwoch egzemplarzach — jeden dla rodzica/opiekuna
pacjenta, drugi osobie upowaznionej przez Zamawiajacego (bezposrednio po wykonaniu
badania).
2. Opis badania:

L.p. Rodzaj badania Czas realizacji

1. | TRYB CITO oraz przyspieszony | Bezposrednio po  wykonaniu
badania, lecz nie dtuzej niz do 24
godzin po badaniu

2. | TRYB PLANOWY Max. do 3 dni roboczych po
wykonaniu badania

Przekazanie opisu za posrednictwem portalu internetowego (opis opatrzony podpisem
elektronicznym mozliwy do pobrania przez Zamawiajacego).

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ przekazania opisu w postaci wydruku papierowego opatrzonego
pieczgeia i podpisem lekarza radiologa, osobie upowaznionej przez Zamawiajacego.

g Odleglos¢ od siedziby Zamawiajacego do miejsca wykonania badania — maksymalnie do 35
km.

h.  Dopuszcza sig przeniesienie obowiazkéw realizacji przedmiotu umowy na podwykonawcéw
o ile spelnig postanowienia umowy oraz szczegétowe warunki wymagane od Przyjmujacego.

i.  Podstawa do zaptaty wynagrodzenia bedzie prawidlowo wystawiona przez Przyjmujacego
zamowienie faktura VAT — zawierajgca zbiorczo zestawienic wykonanych w okresie
rozliczeniowym ustug. Przyjmujacy zamowienie do faktury VAT dolagczy szczegdlowe
zestawienie ustug (zalacznik) bedacych przedmiotem umowy, obejmujace informacje: dane
pacjenta (PESEL), datg wykonania badania, dane lekarza zlecajacego badanie oraz rodzaj i cene
udzielonego $wiadczenia zgodnie z umows.

J. Okreslona w zalgczniku liczba badan jest wielkoscig szacunkowa i nie powoduje powstania
po stronie Przyjmujacego roszczenia o ich wykonanie.
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Przyjmujacy zamdéwienie zobowiazuje si¢ do poddania  kontroli wykonywanej
przez Zamawiajgcego, Narodowy Fundusz Zdrowia, inne uprawnione organy oraz
udostgpnienia wszelkich danych i informacji niezbednych do przeprowadzenia kontroli.
Termin realizacji zamowienia: 36 miesigcy do podpisania umowy.

OBOWIAZKI WYKONAWCY

Wykonawca jest zobowigzany zapewnic:

a.

Iv.

Wykonywanie ustug z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;.

Wykonywanie badan przez osoby z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami —
w szczegOlnosci opis badania wykonywany przez specjaliste radiologa z doswiadczeniem
w obszarze badan pediatrycznych co najmniej 3 letnim.

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do niezwlocznego poinformowania
Zamawiajgcego zamdwienie o przyczynach zwloki i przewidywanym terminie wykonania
opisu.

Przyjmujacy oswiadcza, iz urzadzenia do $wiadczenia przedmiotu umowy sa sprawne
technicznie, speiniajg wszelkie wymogi okreslone przepisami prawa i posiadaja odpowiednie
zgody i certyfikaty w zakresie dopuszczajacym do uzytku, ktorych kopie Przyjmujacy okaze
na zadanie Zamawiajacego.

Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze bedzie dysponowat miejscem podjazdu dla karetek w
lokalizacji realizacji $wiadczenia bedgcego przedmiotem umowy.

Przyjmujgcy wskaze numer telefonu do kontaktu w sprawie zglaszania potrzeby realizacji
ustugi oraz wyznaczy opiekuna umowy do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji
UMoOwWY.

Przyjmujacy o$wiadcza, iz przedstawi wzor skierowania na badania do stosowania wraz ze
wzorem zgody na wykonywanie badania diagnostycznego, ktére Zamawiajgcy zaakceptuje.
DOKUMENTY WYMAGANE OD PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE

1. Dla potwierdzenia spetnienia wymagan okreslonych w SWKO od Oferentéw wymagane beda
nastgpujace dokumenty:

D
2)

4)

5)

Formularz Ofertowy wg Zatacznika nr 1 i Zatacznika nr 2 do SWKO .

Kserokopia odpisu z krajowego rejestru sadowego lub kserokopia aktualnego za$wiadczenia o
wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (lub potwierdzenie wpisu do Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej)

Kserokopia wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé
lecznicza prowadzonego przez Wojewodg wiasciwego dla siedziby podmiotu,

Dokumenty potwierdzajgce posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

Os$wiadczenie o dysponowaniu osobami, niezbednymi do realizacji przedmiotu konkursu,
posiadajgcymi kwalifikacje niezbgdne dla zapewnienia standardow jako$ci. Dokumenty

e-mail:szpital@szpitaldziekanow.pl
tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898

fax (0-22) 765 72 5 : i
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potwierdzajace posiadane kwalifikacje muszg by¢ dostgpne na kazde wezwanie Udzielajacego
zamoOwienia.

6) Wykaz podwykonawcow — dotyczy tych Oferentow, ktorzy korzystajg z podwykonawcow, wraz

z odpowiednimi dokumentami.

7) Pisemne zastrzezenie dokumentow, ktére stanowa tajemnice handlowg Oferenta i mogg by¢

udostgpnione do wgladu wylacznie czlonkom Komisji Konkursowej. Brak zastrzezenia tych
dokumentéw spowoduje mozliwo$¢ wgladu w Ofertg wszystkich zainteresowanych.

8) Inne dokumenty lub o§wiadczenia, wymienione w SWKO, potwierdzajace spetienie wymagan

stawianych Wykonawcom.
Brak jakiegokolwiek z wyzej wymienionych dokumentdw lub ztozenie dokumentu w niewlasciwej
formie (np. bez poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem), spowoduje wezwanie do
natychmiastowego uzupetnienia).

V. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU

I

VL

2)

Umowa o $wiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu wykonywania badaf zostanie zawarta na okres
12 miesiecy od daty jej podpisania.

Przyjmujacy Zaméwienie musi zapewni¢ rozpoczgcie udzielania $wiadczen zdrowotnych od dnia
podpisania umowy

KRYTERIA OCENY SKEADANYCH OFERT

Oferent jest zobowigzany do sporzadzenia oferty na Formularzu Ofertowym stanowigcym zatacznik
nr 1 i Zatgcznik nr 2 do SWKO.

Ceny zawarte w Formularzu Ofertowym nie mogg ulec zmianie w okresie obowigzywania umowy
o udzielanie $wiadczefh zdrowotnych, poza zmianami stawek podatku VAT, wynikajacych
z przepiséw ustawy o podatku od towarow i ustug.

Wybierajac najkorzystniejsza ofert¢ Komisja Konkursowa bgdzie oceniata oferty biorge pod uwage
1aczng warto$¢ brutto $wiadczen zdrowotnych w skali 36 miesigcy.

Opis sposobu obliczenia ceny:

a) w cenie jednostkowej netto nalezy uwzgledni¢ wszystkie koszty niezbedne do realizacji

przedmiotu niniejszego konkursu,
b) cena jednostkowa netto powinna by¢ zaokraglona do dwoch miejsc po przecinku,
c) wartosé netto poszczegolnych pozycji winna by¢ wyliczona w nastepujacy sposob: szacunkowa
liczba badan w danej pozycji x cena jednostkowa netto 1 badania,
d) wartos¢ brutto oferty powinna by¢ suma wszystkich wartosci brutto poszczegdlnych pozycji
e) wartosci wykazane w ofercie nalezy poda¢ z dokladnoscia do dwoch miejsc po przecinku
zaokraglajac na zasadach okreslonych w przepisach o podatku VAT.
Sposdb oceny:
a) Oferent moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt.
b) za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzsza liczbg punktoéw obliczona
wedlug nastepujacych kryteridw:

e-mail:szpitali@szpitaldziekanow.pl

tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898
fax (0-22) 765 72 56 S 5
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Nr Nazwa kryterium Waga
1 Cena (C) 70%
Lokalizacja (odleglo$é) w przypadku gdy maksymalna wskazana
2. odlegtos¢ od siedziby Zamawiajacego do najdalej polozonego 10%
migjsca wykonania badania wyniesie 15 km
3 Czas realizacji badania (wykonania badania) — najkrotszy Lo%
" | zaoferowany czas ’
4 Czas realizacji opisu badania — skrécenie czasu oczekiwania o 10%
| polowe ! ]

Punkty przyznawane za podane kryteria bedg liczone nastepujgco:

Ad. 1.

C= £on x 100 x 70%, gdzie:

Cb

C — warto$¢ punktowa oferty
Con — cena oferty najnizszej
Cb — cena oferty badanej

Ad. 2.

Lokalizacja ponizej 15 km — 10 pkt

Lokalizacja od 15 km do 30 km — 5 pkt

Lokalizacja od 30 km do 35 km — 0 pkt

203

Czas realizacji badania:

Zamawiajgcy przyzna 10 punktdw za najkroétszy zaoferowany czas realizacji badan wy

W Szczegétowym Opisie Przedmiotu Konkursu w pkt. d.

Ad. 4.

Czas realizacji opiséw badania

szczegolnionych

]

TRYB CITO Realizacja do 24 godz. — 0 pkt.

Skrocenie czasu do 12 godz. lub ponizej — 10 pkt —‘

]

Skrocenie czasu do 36 godz. — 10 pkt

) Y
TRYB PLANOW Realizacja do 3 dni/72 godz. — 0 pkt

Udzielajacy Zamoéwienia zawrze umowe z tym oferentem, ktére
okreslone w niniejszych SWKO i uzyska n

go oferta bedzie spetiata wymagania
ajwigksza ilo$¢ punktow za wszystkie kryteria oceny ofert
yWigksza p

acznie.
e-mail:szpital@szpitaldziekanow. pl
tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898
Mazowsze fax (0-22) 765 72 56 KRS 0000072265
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VII. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1.

Oferent sklada oferte zgodnie w wymogami okreSlonymi w niniejszej SWKO. Propozycje
rozwigzan alternatywnych i wariantowych nie beda brane pod uwage, a zlozenie przez Jjednego
Oferenta dwoch ofert skutkowato bedzie odrzuceniem obydwu ofert.

Oferty cenowe powinny byé sporzadzone na Formularzu Ofertowym. Oferta powinna zawieraé
€O najmniej:

a) Formularz Ofertowy wg Zatacznika nr | i Zatacznika nr 2 do SWKO

b) Kopie dokumentéw, o ktorych mowa w pkt. IV SWKO i o$wiadczenia Oferenta potwierdzajace

spelnienie wymagan okreslonych w pkt. IV SWKO.

¢) Spis wszystkich dokumentéw sktadajgcych sig na oferte.

Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem Oferty oraz zalgczonych
do niej oswiadczen i dokumentow:.

Brak Formularza Ofertowego i wypetnionego Zatacznika 2 skutkuje odrzuceniem Oferty.
Udzielajacy Zamowienia nie dopuszcza dokonywania w  tresci zafgczonych  formularzy

jakichkolwiek zmian.

W przypadku, gdy Oferent jako zalgeznik do Oferty dotaczy kopig jakiego$ dokumentu, powyzsza
kopia powinna byé potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobg uprawniong do sktadania
oswiadczeft woli w imieniu Oferenta.

Udzielajacy Zamoéwienia moze zazgdaé przedstawienia oryginatu lub notarialnie potwierdzonej
kopii dokumentu, a Oferent jest zobowigzany do ich przedstawienia.

Ofert¢ oraz wszystkie zataczniki, z wyjatkiem pojeé medycznych, nalezy sporzadzi¢ w jezyku
polskim pod rygorem odrzucenia Oferty.

Oferta powinna byé sporzadzona w Sposob przejrzysty i trwaly oraz powinna by¢ podpisana przez
upowaznionego przedstawiciela Oferenta. Wszystkie strony oferty wraz z zatgcznikami powinny
by¢é ponumerowane i parafowane przez upowaznionego przedstawiciela Oferenta. Réwniez
parafowane powinny by¢ wszelkie miejsca, gdzie Oferent nani6st jakiekolwiek Zmiany.

. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile prawo do sktadania

o$wiadcze woli nie wynika z innych dokumentéw zatgczonych do Oferty.

. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozona oferte, jezeli w formie pisemnej powiadomi

Udzielajgcego Zaméwienia o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pézniej jednak niz
przed terminem skfadania ofert.

. Oferte nalezy umiegcié¢ w zamknigtym opakowaniu, uniemozliwiajacym odczytanie zawartodci

bez uszkodzenia tego opakowania. Opakowanie winno by¢ oznaczone nazwg i adresem Oferenta
oraz zaadresowane na SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leénym, ul. M. Konopnickiej
65, 05-092 Lomianki oraz opisane:

»Swiadczenia ustug medycznych w zakresie badan rezonansu magnetycznego
dla pacjentéw SZPZOZ im. Dzieci Warszawy.
Nie otwieraé przed 08.02.2021r. godz.12.00”

e-mail:szpital@szpitaldzickanow. pl
tel (0-22) 765 73 56 NIP 1181349898

Mazowsze, fax (0-22) 765 72 56 KRS 0000072265
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ePUAP: /szpzozdziekanow/SkrytkaESP



VI MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

L,

.5

Oferte nalezy zlozy¢ w siedzibie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym,
ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Lomianki — sekretariat, Il pigtro, w nieprzekraczalnym terminie
do dnia 08.02.2021 r. do godz 12.00.

W przypadku gdy oferta zostanie dostarczona po terminie sktadania ofert, Zamawiajacy niezwlocznie
zwroci ofert¢ Wykonawcy bez jej otwierania.

IX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

- Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego — SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie

Lesnym przy ul. Konopnickiej 65, w dniu 08.02.2021 r. o godzinie 12.30 (Dziat Zaméwien
Publicznych, pok. 102, I pigtro). Udzielajacy Zamdowienia nie przewiduje obecnosci Oferentéw na
posiedzeniu Komisji Konkursowej, stosownie do zapiséw art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz. U. 22016 r. poz. 1638 z pézn. zm.).

- Wyniki konkursu obowiazujg po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora SZPZOZ im. Dzieci Warszawy

w Dziekanowie Lesnym.

X. TERMIN ZWIAZANIA Z OFERTA
Oferent jest zwigzany oferta do 45-go dnia od uptywu terminu skfadania ofert.

XI. ROZPATRYWANIE OFERT

I..

&

Po otwarciu ofert Komisja Konkursowa dokonuje oceny, ktére z ofert spetniaja warunki okreslone
w SWKO.

. Komisja konkursowa moze w celu ustalenia tresci Ofert oraz zatgczonych do nich dokumentow

i o$wiadczen wezwaé¢ Oferentow do uzupetnienia Ofert, usunigcia brakéw lub ztozenia wyjasnien, a
takze do dokonania innych czynnosci przewidzianych w SWKO. Niedopuszczalne jest jednak
prowadzenie migdzy Komisja Konkursowa, a Oferentem negocjacji oraz zmiany postanowien Oferty
oraz zalaczonych dokumentow i o$wiadczen.

Skfadane przez Oferentéw wyjasnienia i oswiadczenia Komisja Konkursowa wpisuje do protokotu.

XII. POSTANOWIENIA KONCOWE

1.
2.

Konkurs umarza sig, jezeli postgpowanie konkursowe nie zostanie zakorficzone wyborem Oferty.

W razie, gdy do postgpowania konkursowego zgloszona zostanie tylko jedna Oferta, Udzielajacy
Zamoéwienia moze przyjaé t¢ Oferte, jezeli Komisja Konkursowa stwierdzi, ze spelnia ona
wymagania SWKO.

. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo odwotania konkursu oraz przedtuzenia terminu

sktadania ofert i terminu ogtoszenia rozstrzygnigcia konkursu ofert bez podania przyczyny.

- Tryb sktadania skarg i protestow okre$la art. 153 i art. 154 ust. 1-2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

. Wszelkie pytania dotyczace Konkursu Ofert nalezy kierowaé na adres Udzielajacego Zamdwienia:

Samodzielny Zespél Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy



O ""4-& Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym
ul. Marii Konopnickiej 65, 05-092 L.omianki

'b'?. LN\“L

&
Skanpwie &

w Dziekanowie Lesnym ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 F.omianki za posrednictwem poczty
elektronicznej na adres: dzp@szpitaldziekanow.pl.
Wszelkie informacje proceduralne mozna uzyska¢ pod numerem tel. (22) 765 71 21.

XIII. ZAWARCIE UMOWY

Udzielajgcy Zaméwienia zawrze umowe z wybranym Oferentem (Przyjmujagcym zamowienie), ktorego
Oferta odpowiada wymaganiom okre§lonym w niniejszej SWKO oraz zostanie uznana za
najkorzystniejsza w oparciu o kryteria oceny Oferty w miejscu i w terminie wskazanym przez
Udzielajacego zamowienie.

Zataczniki:

Zat. nr 1 - Formularz ofertowy;

Zat. nr 2 — Specyfikacja rodzajowo — ilociowa;
Zal. nr 3 - Wzdr umowy.
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