Postępowanie o udzielenie zamówienia na „Wykonywanie dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Śląskich Sp. z o.o. 
Dostawy sprzętu medycznego dla oddziału rehabilitacji”. 

Oznaczenie sprawy: SZM/DZ/340/28/2020

Załącznik Nr 1 do SIWZ

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia
Pakiet nr 1

Przedmiot zamówienia

Aparat do terapii ultradźwiękowej :   w ilości 1 sztuka
Nazwa własna i oferowany model: ……………………………………..
Producent: ……………………………………..
Rok produkcji: ……………………………………..

Specyfikacja parametrów technicznych 

	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość 

Wymagana 
	Wartość oferowana

	
	Aparat do terapii ultradźwiękowej 

	1. 
	Nowoczesny, kompaktowy i przenośny aparat do ultradźwięków.
	Tak
	

	2. 
	Aparat wyposażony w głowice: 5cm2, o wadze 300 g (+/- 5%)
	Tak
	

	3. 
	Waga aparatu: maksymalnie 3 kg (+/- 5%).
	Tak
	

	4. 
	Aparat wyposażony w dotykowy ekran LCD.
	Tak
	

	5. 
	Domyślna, specyficzna baza danych programów terapeutycznych do terapii najczęstszych patologii.
	Tak
	

	6. 
	Klasa ochrony: I.
	Tak
	

	7. 
	Stopień ochrony: IP20 – chroni przed penetracją ciał stałych o średnicy mniejszej niż 12 mm (+/- 5%).
	Tak
	

	8. 
	Obecny tryb szybkiego startu wybierany z menu głównego za pomocą odpowiedniej ikony.
	Tak
	

	9. 
	Tryb programów ulubionych. Istnieje także możliwość usunięcia programu z listy ulubionych.
	Tak
	

	10. 
	Sygnalizacja wadliwego kontaktu głowicy z ciałem pacjenta, automatyczne zmniejszanie dostarczanej mocy po wyświetleniu błędu na ekranie.
	Tak
	


Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego

	WARUNKI GWARANCJI

	L.p
	wymagania
	    warunki oferowane

	1.
	Wymagany czas gwarancji min 24 miesiące (             )  w której Wykonawca ponosi 100% kosztów serwisowania wraz z częściami zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna się od dnia przekazania zakresu umownego  Użytkownikowi.
	

	2.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48 h od momentu zgłoszenia
	

	3.
	Dostarczenie urządzenia zastępczego przy awarii trwającej dłużej niż 5 dni roboczych
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany zespołu lub 
w przypadku niemożności wymiany zespołu urządzenia na nowe (maksymalnie 3 naprawy gwarancyjne)
	

	5.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski - lokalizacja punktu serwisowego

Podać nazwę.
	

	6.
	W tracie okresu gwarancji wszystkie obowiązkowe przeglądy bezpłatne 
	

	7.
	W okresie gwarancji Wykonawca ponosi w pełnej wysokości koszty napraw gwarancyjnych oraz wymiany wszelkich uszkodzonych elementów, które uległy uszkodzeniu w czasie pracy, niezależnie od przyczyn, jak również inne koszty związane z naprawą (w tym koszty dojazdu, robocizny itp.). Nie dotyczy to elementów zużywalnych oraz elementów, które uległy uszkodzeniu wskutek użytkowania niezgodnego z instrukcją obsługi lub zaleceniami producenta, przy czym okoliczność ta winna zostać wykazana przez Wykonawcę. Do naprawy winny być użyte wyłącznie nowe, oryginalne części producenta, nierekondycjonowane.
	

	SERWIS POGWARANCYJNY

	    1.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych  min. 10 lat od wyprodukowania ostatniego egzemplarza
	


Uwaga: Nie spełnienie wymaganych warunków dotyczących gwarancji podanych w powyższej tabeli powoduje odrzucenie oferty. 
Do urządzenia dołączona zostanie karta gwarancyjna wskazująca jako adresata gwarancji Szpital Miejski 
w Siemianowicach Śląskich Spółka z o.o., który będzie zgłaszał wszystkie usterki i awarie bezpośrednio do Wykonawcy.

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



                

miejscowość, data
Pakiet nr 2

Przedmiot zamówienia

Aparat do terapii polem magnetycznym :   w ilości 1 sztuka
Nazwa własna i oferowany model: ……………………………………..
Producent: ……………………………………..
Rok produkcji: ……………………………………..

Specyfikacja parametrów technicznych 

	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość 

Wymagana 
	Wartość oferowana

	
	Aparat do terapii polem magnetycznym

	1
	Maksymalna indukcja magnetyczna – 160 Gauss 
	Tak
	

	2
	Wyposażenie:

Jednostka sterująca,

Komplet kabli zasilających,

Pasy gumowe do podtrzymywania aplikatorów, 

Aplikator szpulowy o średnicy 600 - 700mm  (+/- 5%) 1 szt.,

Aplikator szpulowy o średnicy 300 - 400mm  (+/- 5%) 1 szt., 

Leżanka z systemem przesuwnym do aplikatora 600mm.
	Tak
	

	3
	Ekran o przekątnej 5.9”

Regulacja od 20% do 100%
	Tak
	

	4
	Częstotliwość 1-750 Hz 
	Tak
	

	5
	Czas trwania impulsu: 5ms
	Tak
	

	6
	Kształt impulsu: prostokątny
	Tak
	

	7
	Zegar zabiegowy 0-240 minut z akustycznym sygnałem końca zabiegu i automatycznym wyłączeniem
	Tak
	

	8
	90 programów zabiegowych oraz tryb wolny 
	Tak
	

	9
	Wymiary:

270x328x230 [mm] (dł. x szer. x wys.) (+/- 5%)
	Tak
	

	10
	Waga:

3,8 [kg] (+/- 5%)
	Tak
	


Uwaga: zamawiający wymaga, aby aparat posiadał 2 kanały z 2 cewkami pracującymi niezależnie i równolegle.

Warunki gwarancji i serwisu pogwarancyjnego

	WARUNKI GWARANCJI

	L.p
	wymagania
	    warunki oferowane

	1.
	Wymagany czas gwarancji min 24 miesiące (             )  w której Wykonawca ponosi 100% kosztów serwisowania wraz z częściami zamiennymi. Bieg okresu gwarancji rozpoczyna się od dnia przekazania zakresu umownego  Użytkownikowi.
	

	2.
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48 h od momentu zgłoszenia
	

	3.
	Dostarczenie urządzenia zastępczego przy awarii trwającej dłużej niż 5 dni roboczych
	

	4.
	Liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany zespołu lub 
w przypadku niemożności wymiany zespołu urządzenia na nowe (maksymalnie 
3 naprawy gwarancyjne)
	

	5.
	Autoryzowany serwis na terenie Polski - lokalizacja punktu serwisowego

Podać nazwę.
	

	6.
	W tracie okresu gwarancji wszystkie obowiązkowe przeglądy bezpłatne 
	

	7.
	W okresie gwarancji Wykonawca ponosi w pełnej wysokości koszty napraw gwarancyjnych oraz wymiany wszelkich uszkodzonych elementów, które uległy uszkodzeniu w czasie pracy, niezależnie od przyczyn, jak również inne koszty związane z naprawą (w tym koszty dojazdu, robocizny itp.). Nie dotyczy to elementów zużywalnych oraz elementów, które uległy uszkodzeniu wskutek użytkowania niezgodnego z instrukcją obsługi lub zaleceniami producenta, przy czym okoliczność ta winna zostać wykazana przez Wykonawcę. Do naprawy winny być użyte wyłącznie nowe, oryginalne części producenta, nierekondycjonowane.
	

	SERWIS POGWARANCYJNY

	    1.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych  min. 10 lat od wyprodukowania ostatniego egzemplarza
	


Uwaga: Nie spełnienie wymaganych warunków dotyczących gwarancji podanych w powyższej tabeli powoduje odrzucenie oferty. 
Do urządzenia dołączona zostanie karta gwarancyjna wskazująca jako adresata gwarancji Szpital Miejski 
w Siemianowicach Śląskich Spółka z o.o., który będzie zgłaszał wszystkie usterki i awarie bezpośrednio do Wykonawcy.

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



                

miejscowość, data
Załącznik Nr 2 do SIWZ

F O R M U L A R Z    O F E R T O W Y

Dostawa sprzętu medycznego
Dane dotyczące Wykonawcy

Nazwa

Siedziba

Nr telefonu/faks

NIP

REGON

adres e-mail : …………………………………………………………                  Osoba do kontaktu: ……………………………………………………………..
Nazwa banku 

Nr rachunku bankowego 

Osoba upoważniona do podpisania umowy

1. Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia za łączną cenę:

Pakiet nr 1  - Aparat do terapii ultradźwiękowej
Cena ogólna netto.....................................................................................zł 
(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT (……% ) tj. ...............zł*/ …….% tj. ……………. zł.*

Wartość ogólna brutto.....................................................................................zł

(słownie:...............................................................................................................)

Pakiet nr 2- Aparat do terapii polem magnetycznym
Cena ogólna netto.....................................................................................zł 
(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT (……% ) tj. ...............zł*/ …….% tj. ……………. zł.*

Wartość ogólna brutto.....................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Oświadczamy, że:
1st Zobowiązujemy się  dostarczać własnym transportem i przekazywać Zamawiającemu oferowane wyroby medyczne zgodne z obowiązującymi przepisami wraz z aktualnymi dokumentami potwierdzającymi dopuszczenie wyrobu do obrotu i stosowania na terytorium RP zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz właściwym oznakowaniem w języku polskim.
1st Gwarantujemy:  
a. terminowość dostaw: deklarujemy …………….. ( maksymalnie do 25.09.2020 r.)
b. zastąpienie produktu objętego umową odpowiednikiem w przypadku zaprzestania wytwarzania wyrobu objętego umową oraz na warunkach określonych w istotnych warunkach umowy stanowiących załącznik nr 3 do SIWZ,
c. realizację reklamacji w terminie 3 dni od dnia zgłoszenia reklamacji dotyczących wad fizycznych towaru jak również wad jakościowych wynikających z winy Wykonawcy 

1st Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 60 dni licząc od upływu terminu do składania ofert.

1st Deklaruję termin płatności: …………… dni licząc od dnia otrzymania faktury.

1st Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (w tym ze wzorem umowy) i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
1st Jestem  małym/średnim przedsiębiorstwem ** - TAK/ NIE
1st W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
1st Oferta została złożona zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z załącznikami.
1st Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte w postaci ……………………………………………
stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnie udostępnione.
1st Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1st Podwykonawstwo
Oświadczamy, iż powierzymy realizację części zamówienia następującym podwykonawcom:
……………………………………………………., siedziba ………………………………………………………., KRS……………………………………………., w zakresie  ……………………………………………………..

1st Zastrzeżenie Wykonawcy
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1st Inne informacje Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

** 
- skreślić odpowiednie
                          


Załącznik Nr 3 do SIWZ
UMOWA Nr SZM/........ / 2020 ( projekt )
zawarta w Siemianowicach Śląskich dnia ......... 2020 r. pomiędzy:

Szpitalem Miejskim w Siemianowicach Śląskich Sp. z o.o.

z siedzibą w (41-100) Siemianowicach Śl. przy ul.1–go Maja 9
NIP: 6431764082, REGON: 000308270 

zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym Katowice -Wschód w Katowicach Wydział VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego  pod Nr KRS 0000490160, o kapitale zakładowym 26 548 000,00 zł

reprezentowanym przez:

Członek Zarządu – Jan Brol

Członek Zarządu – Aleksandra Skowronek

zwanym w umowie  ZAMAWIAJĄCYM


a firmą: 
...........................................................................................................................................................................
z  siedzibą w  (kod miejscowości: ………………)..............................................................  przy ul. ........................................... 
NIP: ....................................................   ,     REGON:  .................................................... 
zarejestrowaną w .............................................................................................................................................
w .................................. pod Nr ........................ o kapitale zakładowym w wysokości ............................zł.
w imieniu której działa :
...........................................................................................................................................................................
zwaną w umowie  WYKONAWCĄ

W wyniku przeprowadzonego przez Zamawiającego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: 
Dz. U. z 2019 r., poz. 1843 z późn. zm.) została zawarta umowa następującej treści

§ 1.

 PRZEDMIOT UMOWY

1. Na podstawie oferty wybranej w w/w postępowaniu Zamawiający zamawia a Wykonawca przyjmuje do wykonania: sprzedaż, dostarczenie, uruchomienie, zainstalowania oraz przeszkolenie wskazanych pracowników Zamawiającego 
z zakresu obsługi i prawidłowej eksploatacji przedmiotu umowy w postaci …………(Nazwa urządzenia)………………………., którego parametry techniczne określone zostały w załączniku nr 1 do niniejszej umowy (wymagane parametry techniczne wybrane w postępowaniu oferty).

· Wykonawca zobowiązuje się do realizowania przedmiotu umowy zgodnie z warunkami wynikającymi z treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz niniejszej umowy.
· Wykonawca oświadcza, że przedmiot zamówienia - ............................... jest produktem firmy :
        .................................. Rok produkcji – .................  Model - ..........................................................................

2.
Wykonawca oświadcza i gwarantuje, że wymieniony w ust.1 sprzęt medyczny:

1) jest fabrycznie nowy, nie był przedmiotem testowania ani demonstracji i został wyprodukowany w roku 2020;

2) jest kompletny, gotowe do używania po jego zainstalowaniu bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji, 
a także   posiadają parametry techniczne (graniczne) oraz parametry i funkcje dodatkowe oraz wyposażenie zgodne z Ofertą Wykonawcy oraz dopuszczony do obrotu i używania zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa;

3) posiada wszystkie wymagane prawem certyfikaty lub dokumenty równoważne, w tym znak CE;

4) jest wolny od wad fizycznych i prawnych;

5) nie jest obciążony prawami osób trzecich oraz należnościami na rzecz Skarbu Państwa z tytułu jego sprowadzenia na polski obszar celny, a wszelkie zobowiązania wynikające z obowiązujących przepisów zostały uregulowane; 
3. 
Zamawiający oświadcza, iż przedmiot umowy w zakresie pakietów  finansowany jest z dotacji Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Siemianowicach Śląskich na realizację zadania w ramach środków Państwowego Funduszu Osób Niepełnosprawnych na Zakup sprzętu rehabilitacyjnego. Powyższa umowa obliguje Zamawiającego do rozliczenia dotacji najpóźniej do dnia 30.09.2020.
§ 2.

 WARUNKI REALIZACJI UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się:
· dostarczyć przedmiot umowy odpowiednim transportem i na koszt oraz ryzyko Wykonawcy, do siedziby Zamawiającego w terminie do 25.09.2020 r. od daty podpisania Umowy; Wykonawca zobowiązany jest zawiadomić Zamawiającego o planowanym terminie dostawy urządzenia medycznego tak, aby wiadomość ta dotarła do niego najpóźniej na 48 godzin przed przewidywanym terminem dostawy do siedziby Zamawiającego, 
· uruchomić oraz przeszkolić wskazanych pracowników Zamawiającego w terminie dostawy, co zostanie potwierdzone dwustronnym Protokołem Przekazania, Montażu i Uruchomienia podpisanym przez obie Strony.
2. Wykonawca ponosi koszty transportu, rozładunku, zainstalowania urządzenia do miejsca odbioru w siedzibie Zamawiającego, oraz koszty ubezpieczenia przedmiotu umowy do momentu jego formalnego odbioru przez Zamawiającego.

3. Wykonawca dostarczy Zamawiającemu razem z przedmiotem umowy:
· instrukcję obsługi w języku polskim,

· paszport techniczny urządzenia,

· dokument określający częstość przeglądów technicznych lub innych okresowo powtarzanych czynności serwisowych zalecanych przez  producenta, 

· wykaz dostawców części zamiennych, zużywalnych i materiałów eksploatacyjnych

· wykaz podmiotów upoważnionych do wykonywania czynności serwisowych. 

4. Wszystkie dokumenty wymienione w ust. 3 zostaną dostarczone Zamawiającemu w języku polskim. 

5. Dostarczony sprzęt medyczny może być rozpakowany wyłącznie w obecności koordynatora Zamawiającego przez przedstawiciela Wykonawcy, który odpowiada za braki ilościowe i jakościowe.

6. Wykonawca przeszkoli wskazanych przez Zamawiającego pracowników z zakresu bieżącej i prawidłowej obsługi technicznej dostarczonego sprzętu. Termin szkolenia ustalą strony po podpisaniu umowy.

§ 3.

WYNAGRODZENIE I WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Całkowita wartość przedmiotu umowy wymienionego w § 1 wynosi:


………… zł netto (słownie…………………….. zł)


..……… zł brutto (słownie: …………………. zł)

2. Strony ustalają następujące zasady rozliczenia finansowego: Wykonawca uprawniony będzie do wystawienia faktury po wykonaniu przedmiotu umowy oraz po podpisaniu przez Strony protokołu odbioru końcowego. 
3. Zapłata wynagrodzenia za wykonanie przedmiotu umowy, nastąpi przelewem na rachunek bankowy wskazany 
w fakturze w terminie ….. dni od daty dostarczenia faktury Vat do Zamawiającego. Podstawę wystawienia faktury stanowi dwustronny protokół odbioru przedmiotu dostawy podpisany przez przedstawiciela Zamawiającego. 
4. Za datę dokonania zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 4.

WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

1. Wykonawca udziela ............... miesięcznej gwarancji na dostarczony sprzęt medyczny, która rozpoczyna się od dnia podpisania przez Zamawiającego bez zastrzeżeń Protokołu Przekazania, Montażu i Uruchomienia sprzętu medycznego w siedzibie Zamawiającego.

2. Odpowiedzialność z tytułu gwarancji obejmuje wszelkie wady i uszkodzenia urządzenia powstałe w okresie gwarancji, niezależnie od ich przyczyn, zgodnie z załącznikiem nr … do niniejszej umowy (załącznik nr 9 do SIWZ - Szczegółowe warunki gwarancji).

3. W okresie gwarancji, Wykonawca jest zobowiązany dokonać nieodpłatnej naprawy albo wymiany sprzętu medycznego lub jej poszczególnych części (podzespołów) na zasadach określonych w dokumencie wskazanym w pkt. 2, którego zapisy nie mogą być mniej korzystne dla Zamawiającego niż postanowienia umowy.

4. Wykonawca gwarantuje, że dostarczone urządzenie medyczne jest zgodne ze złożoną ofertą, zostanie zamontowane, zainstalowane i przekazane do użytkowania ze wszystkimi niezbędnymi pozwoleniami na użytkowanie bez żadnego uszczerbku, wolne od wad fizycznych i prawnych.
5. Wykonawca zobowiązany jest do dokonywania, w okresie gwarancyjnym obowiązkowych przeglądów, bez dodatkowego wynagrodzenia, wymaganych przez producenta dla dobrej pracy urządzenia, w tym przeprowadzenia 1 przeglądu w ostatnim miesiącu przed upływem okresu gwarancji. W okresie gwarancyjnym, Wykonawca zobowiązany jest również do zapewnienia autoryzowanego serwisu bez dodatkowego wynagrodzenia. Serwisowanie urządzenia powinno być ewidencjonowane zgodnie z książką serwisową producenta.
6. W okresie gwarancji Wykonawca zobowiązuje się do załatwienia wszelkich formalności, związanych z ewentualną wymianą wadliwego elementu lub urządzenia na nowy, jego wysyłką, odbiorem i dostarczeniem do Zamawiającego lub importem części zamiennych bez udziału Zamawiającego.
7. Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o czas trwania naprawy.
8. W okresie gwarancji Wykonawca na własny koszt zapewni aktualizację oprogramowania na nowe, aktualne wprowadzane przez producenta urządzenia.
9. Wykonawca gwarantuje Zamawiającemu co najmniej 10 letni dostęp do części zamiennych, materiałów zużywalnych oraz autoryzowanego serwisu pogwarancyjnego.
10. W okresie gwarancji, Wykonawca zobowiązany jest od rozpoczęcia czynności naprawczych w terminie 48 godzin od momentu zgłoszenia, w przypadku napraw trwających dłużej niż 48 godzin od momentu rozpoczęcia czynności naprawy lub w przypadku jej nie rozpoczęcia w powyższym terminie, Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć na okres naprawy bezpłatnie urządzenie zastępcze o parametrach nie gorszych niż przedmiot umowy. Obsługa serwisowa gwarancyjna będzie prowadzona przez autoryzowany serwis techniczny .............................................. z siedzibą ............................................ 
O zmianie podmiotu świadczącego usługi serwisowe Wykonawca niezwłocznie powiadomi Zamawiającego na piśmie.

11. Zamawiający upoważnia do zgłaszania awarii pracowników Działu Aparatury i Techniki Medycznej. Zgłaszanie awarii odbywać się będzie drogą telefoniczną i e-mailową na adres wskazany w Załączniku nr 1 do umowy.
§ 5.

KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu kary umowne:

1) za opóźnienie w wykonaniu umowy - w wysokości 1% wartości brutto umowy  za każdy dzień opóźnienia;

2) za opóźnienie w wykonaniu naprawy gwarancyjnej lub podjęciu czynności serwisowych względem terminu, o którym mowa w warunkach gwarancji – w wysokości 0,5 % wartości umowy brutto za każdy dzień opóźnienia, chyba, że zostanie dostarczony przez Wykonawcę  sprzęt medyczny o nie gorszych parametrach technicznych na czas naprawy zgodnie z warunkami gwarancji oraz § 4 ust. 10 umowy;

3) w przypadku odstąpienia od umowy lub rozwiązania umowy z przyczyn, za które odpowiada Wykonawca - 
w wysokości 10%  wynagrodzenia brutto, o którym mowa w § 3 ust. 1 niniejszej umowy

2. Zamawiający ma prawo dochodzić kar umownych poprzez potrącenie ich na podstawie księgowej noty obciążeniowej z jakimikolwiek należnościami Wykonawcy, aż do całkowitego zaspokojenia roszczeń. Księgowa nota obciążeniowa płatna będzie do 14 dni od daty jej wystawienia przez Zamawiającego.

3. W przypadku, gdy wysokość wyrządzonej szkody przewyższa naliczoną karę umowną Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych.

§ 6.

ROZWIĄZANIE I ODSTĄPIENIE OD UMOWY
1. W razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach. W takim wypadku Wykonawca ma prawo żądać jedynie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy.
2. Zamawiający może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym, bez konieczności wyznaczania Wykonawcy dodatkowego terminu, w przypadku, gdy opóźnienie w zrealizowaniu dostawy przedmiotu umowy przekroczy 14 dni kalendarzowych.
3. Zamawiający może odstąpić od umowy jeżeli realizacja dostawy, niezależnie od przyczyn nie będzie mogła się zakończyć do dnia 25.09.2020 r., ze względu na fakt finansowania zadania z dotacji wskazanej w § 1 ust. 3, chyba że Zamawiający uzyska zgodę na przedłużenie terminu rozliczenia dotacji. W takim przypadku odstąpienie od umowy może nastąpić jeżeli realizacji umowy nie będzie możliwa w nowym terminie. 

4. Oświadczenie Zamawiającego o rozwiązaniu umowy zostanie wysłane listem poleconym na adres Wykonawcy podany w umowie lub dostarczone osobiście.

5. Rozwiązanie umowy na podstawie ust. 2 niniejszego paragrafu nie zwalnia Wykonawcy od obowiązku zapłaty kar umownych i odszkodowań.

§ 7.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy ustawy - Prawo zamówień publicznych i Kodeksu Cywilnego.

2. W przypadku niejasności w zapisach niniejszej umowy Strony mogą odwołać się do zapisów w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
3. Wykonawca nie może bez uzyskania wcześniejszej pisemnej zgody Zamawiającego, przelać jakichkolwiek praw lub obowiązków wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie. Czynność prawna mająca na celu zmianę wierzyciela może nastąpić wyłącznie po wyrażeniu pisemnej zgody przez Zamawiającego.

4. Wszelkie spory wynikłe na tle realizacji umowy będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

5. W sprawach związanych z realizacją niniejszej umowy, w tym także do podpisania Protokołu Przekazania i montażu przedmiotu umowy, Wykonawca powołuje koordynatora w osobie:...................................., a Zamawiający koordynatora w osobie: ........................................... Bez odrębnego, pisemnego upoważnienia wystawionego przez Stronę koordynatorzy wyznaczeni przez Strony nie mają prawa do składania oświadczeń woli, a w tym także do dokonywania jakichkolwiek zmian umowy.

6. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
Załącznik do umowy:
1) wymagane parametry techniczne 

2) warunki gwarancji i serwisu
AKCEPTUJĘ  warunki projektu umowy:
 …………………………………………………………

(podpis, pieczęć imienna uprawionego przedstawiciela Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 4 do SIWZ

WYKONAWCA: (nazwa i adres Wykonawcy/ów)

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

Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP

Po zapoznaniu się z informacją na temat Wykonawców, którzy złożyli oferty postępowaniu  o udzielenie zamówienia publicznego na zadanie pn. 
„Wykonywanie dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Śląskich Sp. z o.o. dostawy sprzętu medycznego dla oddziału rehabilitacji” 

Oznaczenie sprawy: SZM/DZ/340/28/2020
zgodnie z art. 24 ust. 7 pkt 11 ustawy PZP: 

1.przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 co Wykonawca ………………………………………………

ale złożenie oferty z tym Wykonawcą nie prowadzi do zakłócenia konkurencji w postępowaniu, z następujących względów : 

…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

I przedkładam następujące dowody na tę okoliczność:

- …………………………………………………………………………………….

- …………………………………………………………………………………….

Miejscowość, Data ..........................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. informujemy, że nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23  Ustawy 

Miejscowość, Data ..........................................
* Niepotrzebne skreślić -  wypełnić pkt 1 albo pkt 2
Osoba składająca oświadczenie świadoma jest odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 Kodeksu Karnego, 

za składanie nieprawdziwych zeznań.

Zgodnie z art. 24 ust. 7 pkt 11 ustawy Pzp Wykonawca, w terminie 3 dni od dnia  zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp, przekazuje Zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w treści niniejszego oświadczenia. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
Załącznik nr 5 do SIWZ

Informacja wykonawcy o tym, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego złożona w postępowaniu o udzielenie zamówienia na „Wykonywanie dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Śląskich Sp. z o.o. dostawy sprzętu medycznego dla oddziału rehabilitacji”.

 Oznaczenie sprawy: SZM/DZ/340/28/2020
Nazwa i adres składającego informację: ……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Składając ofertę:
1. Informuję, że wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie 
z przepisami o podatku od towarów i usług (1*.

2. Informuję, że wybór oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie 
z przepisami o podatku od towarów i usług (2*. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył. ………………….................................................................................(3*objętych przedmiotem zamówienia, a ich wartość netto (bez kwoty podatku VAT ) będzie wynosiła  ..........................................  (4* złotych.

Objaśnienia:

* niepotrzebne skreślić 

1) W wypadku wyboru opcji 1,przekreślić opcje 2.

2) W wypadku wyboru opcji 2,przekreślić opcję 1

3) Wpisać nazwę /rodzaj towaru lub usługi, które będą prowadziły do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

4) Wpisać wartość netto (bez kwoty podatku) towaru/towarów lub usługi/usług podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, wymienionych wcześniej.

Podstawa prawna:

Prawo zamówień publicznych  (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843)

Zgodnie z art. 91 ust. 3a  ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.-Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843), jeżeli zostanie złożona oferta, której wybór prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami. 

Wykonawca, składając ofertę, informuje Zamawiającego, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku.

Wymóg złożenia informacji o tym, czy wybór oferty prowadzić będzie do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, odnosi się wyłącznie do sytuacji, w której Wykonawca składa ofertę, której wybór prowadziłby do powstania takiego obowiązku u Zamawiającego.

............................................................, dnia ...................................... 2020 r.

(miejscowość)

Załącznik Nr 6 do SIWZ

Nazwa Wykonawcy
...............................................................................................................

Adres Wykonawcy
...............................................................................................................

WYKAZ ZAMÓWIEŃ ZREALIZOWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ W CIĄGU OSTATNICH 3-LAT, LUB W OKRESIE PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ Z PODANIEM ICH WARTOŚCI, PRZEDMIOTU, DAT WYKONANIA I ODBIORCÓW, ORAZ ZAŁĄCZENIEM DOKUMENTU POTWIERDZAJĄCEGO, ŻE TE DOSTAWY ZOSTAŁY WYKONANE LUB SĄ WYKONYWANE NALEŻYCIE.
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	Nazwa zadania
	Przedmiot dostawy
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(nazwa, adres, telefon)
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Wykonawca winien wykazać wykonanie minimum 3 dostawy odpowiadające swoim rodzajem i wartością wymogom przedstawionym w SIWZ.
· Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające, że ww. dostawy zostały wykonane należycie (referencje lub inne posiadane przez Wykonawcę dokumenty).

............................................................, dnia ...................................... 2020 r.

(miejscowość)
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