numer sprawy : 08/ZP/2017

Załącznik nr 1 do SIWZ
__________________ dn. ___________r.

OD:

_____________________________________

                      (nazwa Wykonawcy)

________________________________
                       (siedziba Wykonawcy, województwo)

_____________________________________

                             (tel/fax)

_____________________________________
                         (EMAIL, STRONA INTERNETOWA)

WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZGORZELCU





59-900 Zgorzelec





ul. Lubańska 11/12





tel./fax 75/77 22 858

OFERTA NA: Zakup sprzętu medycznego - stacjonarny aparat ultrasonograficzny oraz respiratory do długotrwałej wentylacji
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za:

PAKIET 1 - USG
brutto: ______________________ zł (z VAT)

słownie (brutto) zł: ___________________________________________

w tym podatek VAT ______%, 
w wysokości ______________ zł.

WARUNKI oceniane

- wskazane w opisie przedmiotu zamówienia

PAKIET 2 RESPIRATORY
brutto: ______________________ zł (z VAT)

słownie (brutto) zł: ___________________________________________

w tym podatek VAT ______%, 
w wysokości ______________ zł.
WARUNKI oceniane
- wskazane w opisie przedmiotu zamówienia

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 

3. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji istotne warunki zamówienia oraz projekt umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach i w terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

4. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot spełnia wymogi SIWZ w zakresie wymaganego przez opisu przedmiotu zamówienia
5. PODWYKONAWCY

Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy:

WYKONAĆ SAMODZIELNIE* / 
ZLECIĆ PODWYKONAWCOM*    (*niepotrzebne skreślić)

CZĘŚCI ZAMÓWIENIA, KTÓREJ WYKONANIE ZAMIERZA POWIERZYĆ PODWYKONAWCY – JEŻELI DOTYCZY*
Należy wskazać części zamówienia oraz wartość lub procentową część zamówienia,  jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom

	Części zamówienia jakie zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom - zgodnie z podziałem dokonanym przez wykonawcę
	Wartość lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom
	Firmy podwykonawców 
(nazwy albo imiona i nazwiska oraz dane kontaktowe podwykonawców i osób do kontaktu z nimi, zaangażowanych w dostawy. wykonawca zawiadamia Zamawiającego o wszelkich zmianach danych, o których mowa powyżej, w trakcie realizacji zamówienia, a także przekazuje informacje na temat nowych podwykonawców, którym w późniejszym okresie zamierza powierzyć realizację o ile są już znane)

	
	
	

	
	
	


*niepotrzebne skreślić

6. OFERTA WSPÓLNA*
JEŻELI DOTYCZY*

Oświadczamy, iż wspólnie ubiegamy się o udzielenie zamówienia. Następujące części zamówienia będą realizowane przez poszczególne podmioty konsorcjum:


Część zamówienia




podmiot konsorcjum

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
*niepotrzebne skreślić
7. OBOWIĄZEK PODATKOWY wynikający  z art. 91 ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych:

Niniejszym oświadczamy, zgodnie z art. 91 ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych, że na przedmiot zamówienia, na który składamy niniejszą ofertę 
POWSTAJE*

NIE POWSTAJE*                                      *niepotrzebne skreślić
 u Zamawiającego obowiązek podatkowy zgodnie z przepisami o podatku VAT (powodujący konieczność doliczenia do przedstawionej w ofercie  ceny podatek od towarów i usług, który zamawiający miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.
W przypadku, gdy u Zamawiającego powstaje obowiązek podatkowy zgodnie z przepisami o podatku VAT - należy wskazać nazwę (rodzaj) usługi/dostawy, która prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, oraz jej wartość bez kwoty podatku. 

(Wykaz j/w -  należy załączyć do oferty na odrębnym dokumencie - wskazując dodatkowo, którego  zadania (Pakietu) i której pozycji asortymentowej w danym zadaniu/pakiecie - dotyczy).

*niepotrzebne skreślić

8. OSOBY UPOWAŻNIONE DO KONTAKTÓW

Na osobę upoważnioną do kontaktów wyznaczamy:

(imię, nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail) 

__________________________________________ 

9. OSOBY UPOWAŻNIONE DO PODPISANIA UMOWY:
W przypadku wyboru naszej oferty osobami upoważnionymi do podpisywania umowy są 

(imię, nazwisko, stanowisko): _________________________________________

10. WADIUM
Wadium w wysokości _______________ PLN

zostało wniesione w dniu _______________ w następującej formie: ____________________________________.

Jesteśmy świadomi, że gdyby z naszej winy nie doszło do zawarcia umowy, wniesione przez nas wadium podlega przepadkowi.

Konto bankowe, na które zamawiający może dokonać zwrotu wadium wniesionego w formie pieniężnej ________________________________________________________
11. Oświadczamy, że upoważniamy Zamawiającego i jego upoważnionych przedstawicieli do uzyskania informacji od osób prawnych i instytucji publicznych, do sprawdzenia prawdziwości oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji.
12. Niniejsza oferta zawiera na stronach nr od _________ do _________ informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa* w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity Dz. U. z 2003 r., Nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) i nie mogą być udostępniane. Na okoliczność tego wykazuję skuteczność takiego zastrzeżenia w oparciu o przepisy art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity Dz. U. z 2003 r., Nr 153, poz. 1503 z późn. zm.) w oparciu o następujące uzasadnienie: 

_________________________________________________________________________________

* JEŻELI DOTYCZY
13. Oświadczamy, że wykonawca jest:

MIKROPRZEDSIĘBIORSTWEM/ MAŁYM LUB ŚREDNIM PRZEDSIĘBIORSTWEM/ DUŻYM PRZEDSIĘBIORSTWEM*.
*niepotrzebne skreślić
14. TABELA INFORMACYJNA 
Proszę wypełnić poniższą tabelę - DANE Z TABELI ZOSTANĄ PRZEKAZANE DO DZIAŁU WIODĄCEGO W CELU REALIZACJI ZAWARTEJ UMOWY (proszę o wskazanie numerów wewnętrznych, a nie jedynie numeru centrali)

	NAZWA WYKONAWCY
	

	adres na jaki należy przesyłać korespondencję
	

	dział odpowiedzialny za ralizację zamówienia

nr telefonu
nr faksu

adres e-mail
imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za obsługę zamówienia
	


Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności karnej art. 233 § 1 kodeksu karnego.

Załączniki:

1. ______________________
2. ______________________
3. ______________________
4. ______________________
  ____________________________________

Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela
Załącznik nr 2 do SWIZ
FORMULARZ CENOWY

PAKIET 1

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia oraz numer katalogowy
	Ilość przedmiotu zamówienia
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT 

(w %)
	Wartość netto
	Wartość brutto

	PAKIET NR 1
	Stacjonarnego aparatu  ultrasonograficznego o wysokiej ergonomii ze zintegrowanym systemem archiwizacji i układem jezdnym umożliwiającym łatwe przemieszczanie 
	
	1 szt.
	
	
	
	


Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
  Niniejszym oświadczam/y, że skonfigurowane wg powyższej specyfikacji sprzęt jest kompletny i po instalacji będzie gotowy do pracy bez dodatkowych zakupów.
        ________________________________________





Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela

FORMULARZ CENOWY

PAKIET 2
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia oraz numer katalogowy
	Ilość przedmiotu zamówienia
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT 

(w %)
	Wartość netto
	Wartość brutto

	PAKIET NR 2
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej.*
	
	2 szt.
	
	
	
	


*Zakup finansowany w ramach projektu pn.” modernizacja oraz wyposażenie  w niezbędny sprzęt medyczny Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii WS - SP ZOZ w Zgorzelcu im. Jana Pawła II” z funduszy PGE FUNDACJA z siedzibą w Warszawie

Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
  Niniejszym oświadczam/y, że skonfigurowane wg powyższej specyfikacji sprzęt jest kompletny i po instalacji będzie gotowy do pracy bez dodatkowych zakupów.
        ________________________________________





Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela

Załącznik nr 3 do SWIZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
PAKIET 1

PAKIET NR 1 -  Stacjonarny aparat ultrasonograficzny o wysokiej ergonomii ze zintegrowanym systemem archiwizacji i układem jezdnym umożliwiającym łatwe przemieszczanie 
Należy opisać każdy z podanych wymagań Zamawiającego, bez wyjątku. Do oferty proszę załączyć posiadane foldery/propekty/katalogi i inne niezbędne dla Zamawiającego informacje.

Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
Brak wartości/opisu (lub zapis „NIE”) w kolumnie „Parametr oferowany” dla parametru wymaganego będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów, spowoduje odrzucenie oferty.  Wartości podane w rubryce "Parametr graniczny" stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. (NIE DOTYCZY PARAMETRÓW PUNTOWANYCH)
OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA SPEŁNIA WYMOGI  USTAWY Z DNIA 20 MAJA 2010 R. O WYROBACH MEDYCZNYCH (TJ. DZ.U. Z 2015R. POZ. 876 ZE ZMIANAMI)
W ZAŁĄCZENIU KATALOG LUB PROSPEKT LUB FOLDER W JĘZYKU POLSKIM KAŻDEGO ZAOFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ZAWIERAJĄCY OPIS ORAZ PARAMETRY POTWIERDZAJĄCE WYMAGANIA POSTAWIONE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO W ZAŁ. NR 3 I 3A DO SIWZ ORAZ ZAWIERAJĄCY NUMERY KATALOGOWE - W OPARCIU O KTÓRE ZOSTAŁA PRZYGOTOWANA OFERTA.  W KATALOGU/PROSPEKCIE/FOLDERZE NALEŻY WYRAŹNIE ZAZNACZYĆ, KTÓRYCH POZYCJI FORMULARZA CENOWEGO (ZAŁĄCZNIKA NR 2 DO SIWZ) DOTYCZY DANY ZAPIS CELEM IDENTYFIKACJI OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Wykonawca: 

	Producent:

	Nazwa i typ/model urządzenia:

	Kraj pochodzenia:

	Rok produkcji (nie wcześniej niż 2016 r. – fabrycznie nowy):


	L.p.
	Parametr 
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany

/ wypełnia Wykonawca /
W kol 3 potwierdzenie oferowania sprzętu spełniającego wymogi postawione przez Zamawiającego

	1. 
	Nowoczesny stacjonarny aparat  ultrasonograficzny o wysokiej ergonomii ze zintegrowanym systemem archiwizacji i układem jezdnym umożliwiającym łatwe przemieszczanie.
	
	

	2. 
	Panel sterowania z możliwością obrotu oraz motorową regulacją wysokości
	Obrót o kąt: min. 50º ( +/- 25 stopni )

Regulacja wysokości w zakresie min. :  +/-100 mm
	

	3. 
	Regulacja wysokości pulpitu z wygodną blokadą
	
	

	4. 
	Dotykowy panel do obsługi ultrasonografu typu pojemnościowego
	Przekątna min. 10,3”
	

	5. 
	Zintegrowany – wbudowany, podgrzewacz żelu
	
	

	6. 
	System z cyfrowym układem formowania wiązki ultradźwiękowej
	
	

	7. 
	System wyposażony w przetwornik cyfrowy min. 12 bitowy
	
	

	8. 
	Czas uruchamiania aparatu do stanu gotowości do badania. Podać.
	Max. 1 minuta
	

	9. 
	System operacyjny ultrasonografu nie starszy niż Windows 7
	
	

	10. 
	Maksymalna wartość dynamiki w trybie B – mode .
	min. 170 dB
	

	11. 
	Ilość niezależnych aktywnych gniazd do jednoczesnego podłączenia  głowic obrazowych. 
	min. 3
	Podać:

	12. 
	Bezpinowe złącza głowic
	
	

	13. 
	Zasłaniane porty głowic w przypadku braku głowicy w porcie
	
	

	14. 
	Obrazowanie harmoniczne.
	
	

	15. 
	Maksymalna głębokość obrazowania aparatu. 
	min. 30 cm
	

	16. 
	Tryby pracy aparatu:

1. 2D (B-mode),

2. M-mode,

3. Color Doppler (CD),

4. Power Doppler (PD),

5. Spektralny Doppler Pulsacyjny (PWD),

6. TRIPLEX 

7. DUPLEX 
	
	

	17. 
	Obrazowanie krzyżowe Spatial Compound/Cross Beam na głowicach convex, liniowa, endo i głowicach objętościowych
	
	

	18. 
	Obrazowanie typu MR wygładzające obraz tzw. SonoMR, lub jego ekwiwalent o analogicznej funkcjonalności
	
	

	19. 
	Możliwość regulacji stopnia udziału algorytmu SonoMR. Ustawienia indeksu
	
	

	20. 
	Możliwość podziału ekranu na 2 oraz 4 obrazy w trybie obrazowania.
	
	

	21. 
	Monitor LED, wysokiej rozdzielczości – przynajmniej Full HD, kolorowy z matrycą IPS. Klasy medycznej. Podać wielkość przekątnej.
	min. przekątna : 21”
	

	22. 
	Maksymalna ilość ognisk pracujących jednocześnie głowicy. Podać.
	min. 8
	

	23. 
	Zoom dla obrazów na żywo, obrazów zamrożonych i obrazów z pamięci CINE. Podać krotność.
	
	

	24. 
	Oprogramowanie pomiarowe wraz z raportami z badań (dla każdego pakietu, z możliwością edycji): 

1. położniczych,

2. ginekologicznych,

3. urologicznych,

4. jamy brzusznej, 

5. ortopedycznych, 

6. tarczycy, 

7. naczyniowe
	
	

	25. 
	Automatyczne pomiary prędkości przepływów.
	
	

	26. 
	Pomiary odległości , pola powierzchni, objętości.
	
	

	27. 
	Maks. wartość częstotliwości PRF dla Dopplera Pulsacyjnego (PWD). Podać.
	min. 18 kHz
	

	28. 
	Zakres wielkości bramki Dopplerowskiej w trybie Dopplera pulsacyjnego (PWD). Podać.
	min. 0,8 - 15 mm
	

	29. 
	Zakres regulacji kąta korekcji w trybie Dopplera Spektralnego (PWD). Podać
	min. +/- 89 stopni 
	

	30. 
	Max. Volume Rate obrazowania 3D. Podać.
	min. 55 Hz
	

	31. 
	Zintegrowany (wbudowany w aparat) system archiwizacji pacjentów i obrazów wraz z nagrywarką płyt  DVD/CD-R/RW i oraz portami USB na przedniej ścianie aparatu. Opisać.
	
	

	32. 
	Wbudowany dysk  twardy typu SSD.
	min. 500 GB
	

	33. 
	Możliwość zapisu obrazów oraz sekwencji filmowych na dysk twardy oraz płyty CD, DVD, pamięci PEN w formatach BMP, JPG, WMV, AVI
	
	

	34. 
	Wyjście (output) sygnałów: DVI, Video
	
	

	35. 
	Możliwość zmiany zakresu częstotliwości dla trybu B-mode oraz trybach Dopplerowskich,
	
	

	36. 
	Głowica convex do badań jamy brzusznej. 
	· Technologia monokryształu tzw. Pure Wave lub Single Crystal

· min. Zakres częstotliwości: 1 – 6 MHz 

· min. Ilość elementów: 192
	

	37. 
	Głowica typu endo do badań ginekologiczno położniczych
	3. min. Ilość elementów: 192

4. min. Zakres częstotliwości: 4- 10 MHz

5. min. kąt patrzenia głowicy 155 stopni
	

	38. 
	Drukarka termiczna (video) czarno-biała. Podać typ.
	
	

	39. 
	Możliwość rozbudowy o pakiet obrazowania trójwymiarowego 3D/4D. w tym funkcję zmiany położenia sztucznego źródła światła tzw. HD View, Fetus Realistic View, stan na dzień składania ofert
	
	

	40. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę convex objętościową , stan na dzień składania ofert
	· Technologia monokryształu tzw. Pure Wave lub Single Crystal

· min. Zakres częstotliwości: 1 – 6 MHz 

· min. Ilość elementów: 192
	

	41. 
	Możliwość rozbudowy o obrazowanie panoramiczne, stan na dzień składania ofert
	
	

	42. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do automatycznego kompleksu intima-media, stan na dzień składania ofert
	
	

	43. 
	Możliwość rozbudowy o oprogramowanie do elastografii fali podłużnej, dostępnej na głowicach liniowych i dopochwowych. Stan na dzień składania ofert
	TAK/NIE

TAK – 10 PKT.

NIE – 0 PKT.
	

	44. 
	Elastografia z funkcją pomiaru StrainRate
	
	

	45. 
	Możliwość rozbudowy o automatyczny pomiar NT 
	
	

	46. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę objętościową dopochwową
	TAK/NIE

TAK – 10 PKT.

NIE – 0 PKT.
	

	47. 
	Możliwość rozbudowy o głowicę kardiologiczną SingleCrystal typu Phased Array
	
	

	48. 
	Zasilanie 
	200 - 240V

50 – 60Hz
	

	49. 
	Oznaczenie sprzętu znakiem CE
	
	

	50. 
	Montaż sprzętu, uruchomienie i oddanie do eksploatacji oraz szkolenie personelu.
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesięcy – za każde dodatkowe 6 miesięcy przyznawane jest 10 pkt. Maksymalna wartość do osiągnięcia – 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), dwa bezpłatne przeglądy w ciągu roku (co najmniej w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	max 48 h w dni robocze
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	13.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)

	14.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	15.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć do oferty pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)


	16.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI (zamieszczona poniżej) po uruchomieniu sprzętu.
	Tak
	

	17.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu uzgodnionym z Zamawiającym SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)


	18.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Wykonanie w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym bezpłatnej aktualizacji oprogramowania
	Tak
	


Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.   
Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 






  ______________________________







podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela 

KARTA  KONTROLI

W związku z wymaganiami  Art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach medycznych  Dz.U. 2010  Nr 107   Poz. 679

oraz normy PN-EN 62353 w zakresie bezpiecznego użytkowania sprzętu medycznego proszę podać wymagania producenta w zakresie wykonywania czynności  okresowej  kontroli pod względem bezpieczeństwa.

Nazwa i  typ sprzętu   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Klasa  ochrony   (podać  I , II , III )  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Typ części aplikacyjnych  (określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  

       


(określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  

Test przewodu ochronnego  (podać wartość limitu  mΩ)   .  .  .  .   mΩ

Prąd upływu urządzenia  (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)  

-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda różnicowa    
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Prąd upływu części aplikacyjnych (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)
-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Rezystancja izolacji (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu MΩ)

-  pomiędzy zasilaniem a uziemieniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a uziemieniem  (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a zasilaniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

Test funkcjonalny  (określić zalecenia  producenta co do sposobu i zakresu wykonania)

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

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

Inne wytyczne producenta co do sposobu wykonywania i zakresu  kontroli bezpieczeństwa elektrycznego: 

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

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

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

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET 2

PAKIET NR 2 - Zakup dwóch sztuk respiratorów do długotrwałej wentylacji dzieci i dorosłych finansowanych ze środków Fundacji PGE

Należy opisać każdy z podanych wymagań Zamawiającego, bez wyjątku. Do oferty proszę załączyć posiadane foldery/propekty/katalogi i inne niezbędne dla Zamawiającego informacje.

Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć całą dostawę i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania przedmiotu umowy przez Personel Zamawiającego.
Brak wartości/opisu (lub zapis „NIE”) w kolumnie „Parametr oferowany” dla parametru wymaganego będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów, spowoduje odrzucenie oferty.  Wartości podane w rubryce "Parametr graniczny" stanowią nieprzekraczalne minimum, którego niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. (NIE DOTYCZY PARAMETRÓW PUNTOWANYCH)

OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA SPEŁNIA WYMOGI  USTAWY Z DNIA 20 MAJA 2010 R. O WYROBACH MEDYCZNYCH (TJ. DZ.U. Z 2015R. POZ. 876 ZE ZMIANAMI)
W ZAŁĄCZENIU KATALOG LUB PROSPEKT LUB FOLDER W JĘZYKU POLSKIM KAŻDEGO ZAOFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ZAWIERAJĄCY OPIS ORAZ PARAMETRY POTWIERDZAJĄCE WYMAGANIA POSTAWIONE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO W ZAŁ. NR 3 I 3A DO SIWZ ORAZ ZAWIERAJĄCY NUMERY KATALOGOWE - W OPARCIU O KTÓRE ZOSTAŁA PRZYGOTOWANA OFERTA.  W KATALOGU/PROSPEKCIE/FOLDERZE NALEŻY WYRAŹNIE ZAZNACZYĆ, KTÓRYCH POZYCJI FORMULARZA CENOWEGO (ZAŁĄCZNIKA NR 2 DO SIWZ) DOTYCZY DANY ZAPIS CELEM IDENTYFIKACJI OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	Wykonawca: 

	Producent:

	Nazwa i typ/model urządzenia:

	Kraj pochodzenia:

	Rok produkcji (nie wcześniej niż 2016 r. – fabrycznie nowy):


	L.p.
	Parametr
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany

/ wypełnia Wykonawca /

	1. 
	Respirator do długotrwałej terapii niewydolności oddechowej różnego pochodzenia na podstawie jezdnej.
	
	

	2. 
	Respirator dla dzieci i dorosłych.
	
	

	3. 
	Wyposażony w wózek jezdny.
	
	

	4. 
	Zasilanie w tlen i powietrze z sieci centralnej o ciśnieniu w zakresie minimum od 2,8 do 5,5 bar.
	
	

	5. 
	Zasilanie elektryczne 220-240 V; 60 Hz / 50 Hz.
	
	

	6. 
	Awaryjne zasilanie z wewnętrznego akumulatora do podtrzymania pracy urządzenia.
	
	

	7. 
	CMV, CMVAssist.
	
	

	8. 
	SIMV.
	
	

	9. 
	PEEP/CPAP.
	
	

	10. 
	Oddech na dwóch poziomach ciśnienia typu BiLevel, DuoPAP, BIPAP.
	
	

	11. 
	Tryb wentylacji typu MMV
	Tak – 4  pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	12. 
	Tryb wentylacji typu PPS lub PAV+
	
	

	13. 
	Tryb wentylacji nieinwazyjnej (NIV)
	
	

	14. 
	Tryb wentylacji typu Volume Support (VSV)
	
	

	15. 
	Tryb wentylacji typu VPS (tzw. wentylacja „szumowa”)
	Tak – 4  pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	16. 
	APRV
	
	

	17. 
	Tryb automatycznego odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej z automatyczną regulacją poziomu wspomagania ciśnienia na podstawie analizy etCO2 w respiratorze
	Tak – 4  pkt.

Nie – 0 pkt.
	

	18. 
	Automatyczna komplensacja oporów rurki tracheotomijnej (ATC)
	
	

	19. 
	Automatyczne westchnienia z regulacją parametrów westchnień.
	
	

	20. 
	Możliwość prowadzenia wentylacji z ustalonym przez operatora stosunkiem wdech wydech (I:E).
	
	

	21. 
	Częstość oddechów przy wentylacji CMV-IPPV minimum 5 – 95 1/min.
	
	

	22. 
	Objętość pojedynczego oddechu minimum od 20 do 2000 ml.
	
	

	23. 
	Regulowane ciśnienie wdechu dla wentylacji ciśnieniowo kontrolowanych minimum od 5 do 90 cmH2O.
	
	

	24. 
	Ciśnienie wspomagane PSV minimum od 5 do 90 cmH2O. 
	
	

	25. 
	Możliwość ustawienia PEEP/CPAP minimum od 0 do 50 cmH2O.
	
	

	26. 
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej regulowane płynnie w granicach 21-100% (elektroniczny mieszalnik gazów).
	
	

	27. 
	Wyzwalanie oddechu, czułość przepływowa: minimalny zakres czułości triggera: 0,5 l/min – 15 l/min.
	
	

	28. 
	Płynna regulacja czasu lub współczynnika narastania przepływu dla oddechu ciśnieniowo kontrolowanego i ciśnieniowo wspomaganych.
	
	

	29. 
	Regulacja czułości zakończenia fazy wdechu dla oddechów ciśnieniowo wspomaganych w zakresie minimum 5 – 65 % szczytowego przepływu wdechowego.
	
	

	30. 
	Rzeczywista częstość oddychania.
	
	

	31. 
	Graficzna prezentacja płuc pacjenta wraz w wartościami cyfrowymi
	
	

	32. 
	Częstość oddechów spontanicznych.
	
	

	33. 
	Objętość pojedynczego oddechu.
	
	

	34. 
	Częstość oddechów wyzwalanych przez pacjenta.
	
	

	35. 
	Objętość pojedynczego oddechu wspomaganego ciśnieniowo przy wentylacji SIMV.
	
	

	36. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej MV.
	
	

	37. 
	Rzeczywista objętość wentylacji minutowej spontanicznej.
	
	

	38. 
	Wentylacja minutowa, objętość lub frakcja przecieku.
	
	

	39. 
	Ciśnienie PEEP.
	
	

	40. 
	Ciśnienie okluzji P,01
	
	

	41. 
	NIF – Negative Inspiratory Force
	
	

	42. 
	Szczytowe ciśnienie wdechowe.
	
	

	43. 
	Ciśnienie średnie.
	
	

	44. 
	Ciśnienie fazy Plateau.
	
	

	45. 
	Integralny pomiar stężenia tlenu metodą paramagnetyczną
	
	

	46. 
	Pomiar końcowo wydechowego CO2 w respiratorze 
	
	

	47. 
	Kalkulacja współczynnika eliminacji dwutlenku węgla V’CO2
	
	

	48. 
	Możliwość wykonania manewru rekrutacji pęcherzyków płucnych poprzez płynne, bezpośrednie i jednoczesne zwiększanie ciśnienia szczytowego i PEEP – opisać
	
	

	49. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora krzywych oddechowych: ciśnienie/czas, przepływ/czas, objętość/czas – z możliwością jednoczesnej obserwacji minimum trzech krzywych na ekranie. 
	
	

	50. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora pętli oddechowych co najmniej: ciśnienie/objętość.
	Ekran 15” – 0 pkt.

Ekran powyżej 15” – 4 pkt
	

	51. 
	Prezentacja na kolorowym minimum 15” ekranie respiratora trendów mierzonych parametrów – co najmniej 5 dni.
	Prezentacja trendów z 5 dni – 0 pkt.

Prezentacja trendów powyżej 5 dni – 4 pkt.
	

	52. 
	Możliwość odłączenia ekranu respiratora od jednostki pneumatycznej
	
	

	53. 
	Kategorie alarmów według ważności.
	
	

	54. 
	Wadliwej pracy elektroniki aparatu.
	
	

	55. 
	Braku zasilania w energię elektryczną.
	
	

	56. 
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających.
	
	

	57. 
	Za wysokiego i za niskiego stężenia tlenu.
	
	

	58. 
	Całkowitej objętości minutowej za wysokiej i za niskiej.
	
	

	59. 
	Za wysokiej objętości oddechowej TV.
	
	

	60. 
	Za wysokiej objętości oddechowej – tachypnea.
	
	

	61. 
	Zbyt wysokiego ciśnienia szczytowego.
	
	

	62. 
	Zbyt niskiego ciśnienia wdechu lub przecieku.
	
	

	63. 
	Alarm bezdechu z automatycznym uruchomieniem wentylacji zastępczej.
	
	

	64. 
	Zabezpieczenie przed przypadkową zmianą nastawionych parametrów.
	
	

	65. 
	Funkcja autotestu  aparatu dokonywana automatycznie po włączeniu.
	
	

	66. 
	Nebulizator do wziewnego podawania leków do każdego respiratora.
	
	

	67. 
	100 sztuk jednorazowych nawilżaczy / filtrów HME do każdego respiratora, opisać nazwy produktów jednorazowych wraz z szacunkową wartością.
	
	

	68. 
	Możliwość sterylizacji kompletnego układu pacjenta wraz z zastawką wydechową.
	
	

	69. 
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu.
	
	

	70. 
	Montaż sprzętu, uruchomienie i oddanie do eksploatacji oraz szkolenie personelu.
	
	


WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Warunek graniczny
	Wartość oferowana

	1.
	Okres gwarancji na urządzenie liczony od dnia instalacji przedmiotu zamówienia w miejscu użytkowania potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru.
	min. 24 miesięcy – za każde dodatkowe 6 miesięcy przyznawane jest 10 pkt. Maksymalna wartość do osiągnięcia – 20 pkt.
	

	2.
	Przedłużenie okresu gwarancji o każdorazowy czas przestoju urządzenia (naprawy) zgodnie z zasadą – każdorazowy przestój aparatu choćby kilkugodzinny zostaje zaokrąglony do 1 dnia.
	Tak
	

	3.
	Możliwość przedłużenia gwarancji na kolejne lata za ryczałtową odpłatnością lub wykupienie kontraktu serwisowego.
	Tak
	

	4.
	Pełna obsługa serwisowa napraw (wraz z kosztem dojazdu, części zamiennych i robocizny), jeden bezpłatny przegląd w ciągu roku (w ostatnim miesiącu obowiązywania gwarancji), cykliczna kontrola bezpieczeństwa elektrycznego oraz czynności wymienionych w Art. 90 pkt 4 (Ustawy o wyrobach medycznych Dz.U. 2010, Nr 107, poz. 679) w okresie gwarancji wliczone w cenę zamówienia bez żadnych limitów np. ilości godzin pracy, ilości cykli itp.
	Tak
	

	5.
	Czas usunięcia usterki/awarii nie wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w godzinach zegarowych.
	max 48 h w dni robocze
	

	6.
	Czas usunięcia usterki/awarii wymagającej wymiany części, od momentu zgłoszenia w dniach roboczych. 
	<=3 dni
	

	7.
	W przypadku awarii naprawa w siedzibie Zamawiającego; w przypadku konieczności dokonania naprawy w warsztacie serwisowym, Wykonawca ponosi wszelkie koszty transportu i zapewnia urządzenie zastępcze na czas trwania naprawy dostarczone do 48h od momentu zgłoszenia awarii.
	Tak
	

	8.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu/urządzenia na nowy:

a) 2 naprawy tego samego elementu (podzespołu) – uprawniają do wymiany podzespołu na nowy  lub   

b) 3 niezależne od siebie awarie aparatu (sprzętu) w okresie 30 kolejnych dni – uprawniają do wymiany aparatu (sprzętu) na nowy.
	Tak
	

	9.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych i wyposażenia.
	10 lat od daty dostawy 
	

	10.
	Przeglądy  okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 w okresie  gwarancji  zalecane  przez producenta a wykonywane przez serwis autoryzowany – podać w tabeli harmonogram zawierający m.in. terminy i zakres czynności do wykonania.
	Podać
	

	11.
	Czas niezbędny do wykonania przeglądu okresowego lub innych czynności wymienionych w zakresie Art. 90 pkt 4 w ramach gwarancji od momentu zgłoszenia w dniach kalendarzowych.
	<=14 dni
	

	12. 
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski – wskazać przeznaczony dla zamawiającego punkt napraw i przeglądów gwarancyjnych (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	13.
	Świadectwo autoryzacji serwisu potwierdzone przez producenta urządzenia.
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)


	14.
	Najbliższy dla zamawiającego pogwarancyjny serwis na terenie krajów Unii Europejskiej poza Polską (nazwa, adres, telefon, fax, e-mail).
	Podać
	

	15.
	Pogwarancyjne przeglądy okresowe lub inne czynności wymienione w zakresie Art. 90 pkt 4 wymagane przez  producenta i wykonywane przez serwis autoryzowany, załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość  i zakres czynności do wykonania 

lub załączyć do oferty pisemne OŚWIADCZENIE, że sprzęt nie wymaga wykonania żadnych przeglądów pogwarancyjnych wykonywanych przez serwis.
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)


	16.
	Dokumentacja techniczna opisująca sposób wykonania okresowej kontroli bezpieczeństwa elektrycznego sprzętu w zakresie zgodnym z normą PN-EN 62353 z uwzględnieniem wymagań producenta – wypełnić załącznik w/g wzoru KARTA KONTROLI (zamieszczona poniżej)   po uruchomieniu sprzętu.
	Tak
	

	17.
	Jeżeli producent urządzenia przewiduje, że urządzenie wymaga przeprowadzania okresowych (cyklicznych) czynności serwisowo – konserwacyjnych wykonywanych przez służby techniczne zamawiającego załączyć do oferty HARMONOGRAM zawierający m.in. terminy, częstotliwość i zakres czynności do wykonania. W dniu uzgodnionym z Zamawiającym SZKOLENIE w tym zakresie wraz z WYDANIEM IMIENNEGO CERTYFIKATU upoważniającego do wykonywania tych czynności (wraz z dokumentacją pkt 19).
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO, ZOSTANĄ UZGODNIONE Z WYŁONIONYM W POSTĘPOWANIU PRZETARGOWYM WYKONAWCĄ (PRZED DOSTAWĄ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA)


	18.
	W przypadku harmonogramu pkt 18 w języku polskim dokumentacja serwisowo – techniczna zawierająca opis sposobu wykonania tych czynności przez służby techniczne zamawiającego – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	19.
	Instrukcja obsługi w języku polskim – dostarczona w dniu dostawy.
	Tak
	

	20.
	Paszport techniczny (wypełniony) – dostarczony w dniu dostawy.
	Tak
	

	21.
	Wykonanie w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym bezpłatnej aktualizacji oprogramowania
	Tak
	


Wykonawca  oświadcza, że Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia.   
Niniejszym oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu, do dostarczania sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry. 
___________________________________
Podpis upoważnionego przedstawiciela

KARTA  KONTROLI

W związku z wymaganiami  Art. 90 ust. 6 i 7 ustawy o wyrobach medycznych  Dz.U. 2010  Nr 107   Poz. 679

oraz normy PN-EN 62353 w zakresie bezpiecznego użytkowania sprzętu medycznego proszę podać wymagania producenta w zakresie wykonywania czynności  okresowej  kontroli pod względem bezpieczeństwa.

Nazwa i  typ sprzętu   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Klasa  ochrony   (podać  I , II , III )  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Typ części aplikacyjnych  (określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  

       


(określić i podać B , BF , CF) .  .  .  .  .  .  .  .  

Test przewodu ochronnego  (podać wartość limitu  mΩ)   .  .  .  .   mΩ

Prąd upływu urządzenia  (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)  

-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda różnicowa    
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Prąd upływu części aplikacyjnych (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu prądu µA)
-  metoda bezpośrednia   
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

-  metoda  alternatywna  
(tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  .   µA 

Rezystancja izolacji (określić wymagane metody pomiaru i podać wartość limitu MΩ)

-  pomiędzy zasilaniem a uziemieniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a uziemieniem  (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

-  pomiędzy częściami aplikacyjnymi a zasilaniem   (tak/nie)   .  .  .  .  .  wartość limitu   .  .  .  .  .  .  . MΩ 

Test funkcjonalny  (określić zalecenia  producenta co do sposobu i zakresu wykonania)

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

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

Inne wytyczne producenta co do sposobu wykonywania i zakresu  kontroli bezpieczeństwa elektrycznego: 

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

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

Załącznik nr 4 do SWIZ

Zamawiający:

Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 

ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec

Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 

 Zakup sprzętu medycznego - stacjonarny aparat ultrasonograficzny oraz respiratory do długotrwałej wentylacji          - prowadzonego przez: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu - oświadczam, co następuje:

I.  OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2.  Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ustawy Pzp.

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

3. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ....................................................................................................... ........................................................................................................................................................

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

*PODPISAĆ WŁAŚCIWE OŚWIADCZENIE
II. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ...................................................................................
(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

III. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: .................................................................................................................................................

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),
niezachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

IV. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

*PODPISAĆ WŁAŚCIWE OŚWIADCZENIE

Załącznik nr 5 do SWIZ
Zamawiający:

Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 

ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec

Wykonawca:

………………………………………………………

………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………………………………………………………………………… (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 
Zakup sprzętu medycznego - stacjonarny aparat ultrasonograficzny oraz respiratory do długotrwałej wentylacji   - prowadzonego przez: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu - oświadczam, co następuje:
I. INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w PKT 5 SIWZ
......................................, dnia ......................................


...................................... *
(miejscowość) 








(podpis)

II. INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w ..........................................................................................................................................
(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), 
polegam na zasobach następującego/ychpodmiotu/ów: ............................................................. .........................................................................., w następującym zakresie: ....................................... .........................................................................................................................  (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

......................................, dnia ......................................


......................................*
(miejscowość) 








(podpis)
*PODPISAĆ WŁAŚCIWE OŚWIADCZENIE
Załącznik nr 6 do SIWZ
___________________________









                        miejscowość, dnia

Oświadczenie

o przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej (na podst. art. 24 ust. 11 pzp)

Oświadczamy, że ______________________________________________________________

(pełna nazwa Wykonawcy, siedziba)

1. Nie należymy do grupy kapitałowej

2. Należymy do grupy kapitałowej*
*niepotrzebne skreślić.

Jeżeli Wykonawca wchodzi w skład grupy kapitałowej, wypełnia poniższą listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej lub załącza listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej na odrębnym dokumencie.

Lista podmiotów należących do grupy kapitałowej:

1. ...........................................................................

2. ...........................................................................

3. ...........................................................................

4. ...........................................................................

________________________________________





Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela

UWAGA: 

W przypadku przynależności do tej samej grupy kapitałowej wykonawca może złożyć wraz z niniejszym świadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, ze powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego.

Załącznik nr  7 do SIWZ

___________________________









                        miejscowość, dnia

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTÓW TRZECICH 
DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW
 NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH, PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA 
W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
Działając w imieniu: 

_____________________________________*

zobowiązuję się do oddania do dyspozycji dla Wykonawcy: _____________________________________*

biorącego udział w przedmiotowym postępowaniu swoich zasobów zgodnie z treścią art. 22a ust. 2 ustawy Pzp, w następującym zakresie: 

_____________________________________.*

Jednocześnie wskazuję, iż:

1.Sposób wykorzystania w/w zasobów przy wykonywaniu przedmiotowego zamówienia będzie następujący: 

_____________________________________*

2.Zakres i okres naszego udziału przy wykonywaniu przedmiotowego zamówienia, będzie następujący:

_____________________________________*

*wypełnić wykropkowane miejsca.

Uwaga: Niniejsze zobowiązanie podmiotów trzecich do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia musi być złożone do oferty w oryginale.

​___________________






                Podpis i pieczęć 
Załącznik nr 8 do SIWZ
DOŚWIADCZENIE   ZAWODOWE   WYKONAWCY

WYKAZ WYKONANYCH GŁÓWNYCH DOSTAW

W OKRESIE OSTATNICH TRZECH LAT PRZED UPŁYWEM TERMINU SKŁADANIA OFERT,

A JEŻELI OKRES PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI JEST KRÓTSZY – W TYM OKRESIE,

WRAZ Z PODANIEM ICH WARTOŚCI, PRZEDMIOTU, DAT WYKONANIA I PODMIOTÓW, NA RZECZ KTÓRYCH DOSTAWY ZOSTAŁY WYKONANE

	Wartość zamówienia
	Przedmiot zamówienia
	Data wykonania/

wykonywania dostawy
	Zamawiający dla którego została zrealizowana lub jest realizowana dostawa

	___________
	___________
	___________
	___________


UWAGA:

do wykazu jw należy załączyć dowody potwierdzające, że wskazane powyżej dostawy zostały wykonane należycie.

________​___________________






                Podpis i pieczęć Wykonawcy

Załącznik nr 9 do SIWZ
PROJEKT UMOWY NR ….
zawarta w Zgorzelcu, dnia _____________ pomiędzy:

________________________________________

________________________________________

zarejestrowanym w ________________________________________________________, 

________________________________________________, pod numerem ____________

reprezentowany przez:

1. _____________________________________,

2. _____________________________________,

zwanym dalej Wykonawcą, a

Wielospecjalistycznym Szpitalem - Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu,  z siedzibą 59-900 Zgorzelec, ul. Lubańska 11/12

zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia-Fabrycznej we Wrocławiu, 

IX Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS 0000036788

reprezentowanym przez:

Zofię Barczyk - Dyrektora,

zwanym dalej Zamawiającym.

W rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty w trybie przetargu nieograniczonego przeprowadzonego zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 poz. 907 ze zmianami), Strony postanawiają co następuje:
§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Przedmiotem umowy jest Zakup sprzętu medycznego: (Pakiet nr 1) stacjonarnego aparatu  ultrasonograficznego o wysokiej ergonomii ze zintegrowanym systemem archiwizacji i układem jezdnym umożliwiającym łatwe przemieszczanie, (Pakiet nr 2) dwóch sztuk respiratorów do długotrwałej wentylacji dzieci i dorosłych finansowanych ze środków Fundacji PGE.
2. Przedmiot zamówienia został szczegółowo określony w załączniku nr 1, stanowiącym integralną część niniejszej umowy. Dostawa obejmuje również montaż, instalację, uruchomienie oraz instruktaż stanowiskowy personelu wskazanego przez Zamawiającego.

3. Sprzęt wymieniony w załączniku nr 1 jest:

a) wolny od wad prawnych i nie stanowi zabezpieczenia  roszczeń na rzecz osób trzecich,

b) wolny od wad fizycznych, kompletny i fabrycznie nowy,

c) posiada instrukcję obsługi w języku polskim, która zostanie dostarczona Zamawiającemu w terminie dostawy przedmiotu umowy.

§ 2
MIEJSCE I TERMINY REALIZACJI

1. Wykonawca zobowiązuje się do realizacji przedmiotu umowy w terminie do 4 tygodni od dnia podpisania umowy. 
2. Wykonawca dostarczy przedmiot umowy do siedziby Zamawiającego na swój koszt i ryzyko:

Pakiet nr 1: Oddział Ginekologii – ul. Lubańska 11-12 Zgorzelec 59-900,

Pakiet nr 2: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii – ul. Lubańska 11-12 Zgorzelec 59-900.
3. Dostawa zostanie wykonana po uprzednim uzgodnieniu terminu dostawy (co najmniej na trzy dni przed planowanym terminem dostawy).

§ 3

WYNAGRODZENIE

1.    Wartość przedmiotu umowy określonego w § 1 strony ustalają na kwotę __________________zł  brutto, słownie ____________________________________________________________ zgodnie z ceną podaną w załączniku nr ….., stanowiącym integralną część umowy.

2.    Zamawiający zobowiązuje się do uregulowania faktury w terminie:

za pakiet nr 1

- w dwóch równych ratach. Termin płatności pierwszej raty wynosi do 60 dni od daty otrzymania dostawy potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru i prawidłowo wystawionej faktury VAT. Termin płatności drugiej raty wynosi do dnia 30 sierpnia 2017 roku.
za pakiet nr 2

- do 30 dni od daty otrzymania dostawy potwierdzonej bezusterkowym protokołem odbioru i prawidłowo wystawionej faktury VAT.

3.     Za datę zapłaty uznaje się datę obciążenia rachunku Zamawiającego.

4.     Dokumentem potwierdzającym prawidłową dostawę oraz stanowiącym podstawę wystawienia faktury VAT przez Wykonawcę jest bezusterkowy protokół odbioru – sporządzony przez Wykonawcę i podpisany przez obie strony umowy.
§ 4  
GWARANCJA
1. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji jakości i trwałości na dostarczony przedmiot umowy na okres  ____ miesięcy, licząc od dnia wykonania przedmiotu niniejszej umowy.

2. Szczegółowe warunki udzielonej gwarancji określa wypełniony formularz ofertowy: „Warunki gwarancji i serwisu” stanowiący załącznik nr 2 do niniejszej umowy oraz karty gwarancyjne przedmiotu, dostarczone przez Wykonawcę wraz z dostawa przedmiotu umowy.

3. Po okresie gwarancji urządzenia, Wykonawca zapewni serwis pogwarancyjny i zobowiązuje się zawrzeć osobną umowę w tym celu, o ile Zamawiający wyrazi wolę zawarcia umowy na ww. usługi.
4. W sprawach nieuregulowanych umową, do gwarancji stosuje się przepisy art. 577 i następne kodeksu cywilnego.
5. Do odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu rękojmi stosuje się przepisu kodeksu cywilnego.
§ 5

PODWYKONAWCY - jeśli dotyczy*
1. Podwykonawca/cy zrealizuje/ją wskazany niżej zakres części zamówienia: 

___________________________________________________________________ 

2. Zamawiający nie wyraża zgody na podzlecanie prac objętych zamówieniem dalszemu podwykonawcy. 

3. Wykonawca na swój koszt pełni funkcję koordynacyjną w stosunku do części zamówienia realizowanego przez jego podwykonawców. 

4. Warunkiem zapłaty wynagrodzenia na rzecz Wykonawcy realizującego przedmiot umowy z udziałem podwykonawców, jest przedstawienie przez Wykonawcę Zamawiającemu dowodu zapłaty wynagrodzenia podwykonawcy. 

§ 6

KARY UMOWNE – ODSETKI

1. Wykonawca zobowiązany jest do zapłaty Zamawiającemu kary umownej za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zobowiązań umownych:

a) w wysokości 0,1 % wartości brutto przedmiotu umowy - nie dostarczonego w terminie lub wadliwego – za każdy rozpoczęty dzień zwłoki - do dnia wykonania umowy - bez wad, (dotyczy również terminów i warunków uzgodnionych przez strony dotyczących § 4 niniejszej umowy),
2.   Zamawiający zapłaci Wykonawcy: 

a)   odsetki ustawowe, w przypadku przekroczenia terminów wskazanych w § 3 pkt. 2 niniejszej umowy,

3.   Za odstąpienie od umowy z winy Strony przeciwnej – obie strony zastrzegają możliwość żądania kary umownej w wysokości 10% wartości brutto.

4. Jeżeli kara umowna z wymienionego wyżej tytułu nie pokrywa poniesionej szkody – Strona która poniosła szkodę może dochodzić odszkodowania uzupełniającego dokumentując swoje roszczenie wyliczeniem rzeczywiście poniesionych szkód oraz ich ścisłym związkiem z niewykonaniem lub nienależytym wykonaniem danego zobowiązania umowy przez Stronę drugą.
5. Kara umowna lub odsetki powinny być zapłacona przez Stronę, która naruszyła postanowienie umowy, w terminie 14 dni licząc i od daty wystąpienia przez Stronę przeciwną z żądaniem zapłaty.
6. Zamawiający w razie zwłoki w zapłacie kary może pokryć należną mu kwotę z należności Wykonawcy. 
§ 7

CESJA WIERZYTELNOŚCI

Zamawiający nie wyraża zgody na zbycie wierzytelności przez Wykonawcę – w żadnej formie prawnej.

§ 8

ODSTĄPIENIE OD UMOWY

1.Strony umowy zastrzegają prawo do rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku nie wykonania lub nienależytego wykonania umowy -  po uprzednim bezskutecznym,  pisemnym wezwaniu do jej wykonania - przez stronę przeciwną. Postanowienia § 6 ust. 1 – stosuje się odpowiednio.

2.W razie wystąpienia istotnej zmiany, 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 powyższym przypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy.
§ 9

ZMIANY UMOWY

1. Zmiana postanowień zawartej umowy może nastąpić wyłącznie w przypadkach przewidzianych w umowie za zgodą obu stron wyrażoną na piśmie w formie aneksu do umowy, pod rygorem nieważności takiej zmiany.
2. Strony umowy zastrzegają sobie prawo do wprowadzenia zmian umowy w formie aneksu - w przypadkach określonych poniżej:

a) zmiana danych kontrahenta (nazwy, siedziby, nr ewidencyjnego NIP, REGON, formy prawnej itd.), 

b) zmiany sposobu spełnienia świadczenia (np. miejsca realizacji umowy)
c) W przypadku ustawowych zmian stawek podatku od towarów i usług, w trakcie trwania umowy, Zamawiający dopuszcza możliwość zmiany stawek podatku VAT, przy założeniu, iż cena netto pozostanie bez zmian. W takim przypadku, wynagrodzenie przysługujące Wykonawcy w ramach realizacji niniejszej umowy podlega automatycznej waloryzacji odpowiednio o kwotę podatku VAT wynikającą ze stawki tego podatku obowiązującą w chwili powstawania obowiązku podatkowego, bez konieczności sporządzania aneksu do obowiązującej umowy.

3. Strony mogą  wprowadzić do umowy zmiany jeżeli konieczność wprowadzenia takich zmian wynika z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, lub zmiany te są korzystne dla Zamawiającego.
§ 10
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Do spraw nie ujętych umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz ustawy Prawo zamówień publicznych.

2. Do rozstrzygania sporów mogących wyniknąć na tle stosowania niniejszej umowy będzie właściwy dla Stron sąd powszechny ze względu na siedzibę Zamawiającego oraz miejsce wykonania umowy.

3. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze Stron.


       Wykonawca





 Zamawiający

______________________



       ______________________
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