SZPITAL W PYSKOWICACH
spétka z ograniczong odpowiedzialnoseia
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 233-24-24
NIP 0691608096 Regon 276247465

Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczace wykonawcy
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Dane dotyczace zamawiajacego

Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0.
Szpitalna 2
44-120 Pyskowice

Zobowiazania wykonawcy

Nawiazujac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym na Numer sprawy:
Szp/AZP/382/10/2019. Nazwa zadania: Dostawa aparatury medycznej dla szpitala w
Pyskowicach w ramach dotacji: ,,Zakup dwéch l6zek porodowych z osprzgtem”.

Oferujemy wykonanie zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow
Zamowienia za ceng:

Cena oferty w zakresie dostawy 2 16zek porodowych wraz z osprzgtem zgodnie z
Zalacznikiem nr 2:
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Ilo$¢é wykonanych w ostatnich 5 latach dostaw
POdEE socnnisinsnnsannsnmanmniamninnsansasimes. WEALZ reterencyani

Termin platnosci: minimalny 30 dni proponowany ..........................
OkKkres gwarancji oceniany (wyrazony w liczbie miesigcy):.............

Oswiadczam, ze:
Rellamagje bedg zalatwiane WICTINIME . .cvusovumven s ssmsmonmn ave

Oswiadczenie dotyczgce postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zamdéwienia.

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkdéw zamowienia, nie
wnosze zadnych zastrzezen oraz uzyskatem niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. O$wiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
istotnych warunkéw zamodwienia.

3. Oswiadczam, ze zatgczone do specyfikacji istotnych warunkdéw zamdwienia postanowienia
umowy / wzor umowy zostaly przeze mnie zaakceptowane bez zastrzezen i zobowigzuje si¢ w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
przez zamawiajacego.

4. Oferowany przez nas przedmiot zamdwienia spetnia wymagania okreslone w specyfikacji
istotnych warunkéw zamowienia

5. Zobowigzujemy sie do wykonania zamowienia w terminie oraz w sposob zgodny z
warunkami / wymaganiami organizacyjnymi okreslonymi w specyfikacji istotnych warunkéw
zamowienia oraz zalgcznikach do niej.

Dokumenty

Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zatgczam:

Zastrzezenie wykonawcy

Nizej wymienione dokumenty sktadajace sie na oferte, stanowigce tajemnice przedsigbiorstwa
w rozumieniu przepisoOw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, nie moga by¢ ogdlnie
udostepnione udostepniane (wykonawca zobowigzany jest wykazac, iz zastrzezone
informacje stanowig tajemnice przedsigbiorstwa):



(data i czytelny podpis wykonawcy)

* niepotrzebne skresli¢



SZPITAL W PYSKOWIe(d}AChli -
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Zatacznik nr 2

PARAMERTY TECHNICZNE : LOZKA + OSPRZET

L.OZKA PORODOWE - 2 sztuki:

Typ/Model (podac): ....coviviiiiiiiiiiiiiiiannn,
Producent (podac): .......c.cooiviviiiiiiiiii

Rok produkceji: 2019

Lp. PARAMETR/WARUNEK Parametr oferowany
Wymoég
1 Urzadzenia fabrycznie nowe, rok produkgji. 2019 Tak
Urzgdzenie spetniajace funkcje tdzka szpitalnego oraz fotela porodowego Tak
Petne wymiary zewnetrzne t6zka:
- dlugo$¢ 230 + 5 cm Tak
- 5zeroko$c 95 + 5 cm
Elektryczna regulacja wysokosci 6zka w zakresie min. 62 — 98 cm Tak
Wymiary materaca:
- dlugo$é 200 + 5 cm Tak
- szerokoS¢ 90 £ 5 cm
Elektryczna regulacja kata nachylenia oparcia w zakresie min. 0 — 60° Tak
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Z. Regulacja pozycji Trendelenburga w zakresie min. 0-5° Tak
to6zko porodowe posiadajgce elekiryczng regulacje wysokosci segmentu noznego. Konstrukcja tézka
wykonana ze stali weglowej lakierowanej proszkowo z chowanym pod sekcjg siedzenia segmentem
noznym (bez materaca)
Tak
8.
Automatyczna regulacja kata nachylenia siedziska w zakresie min, 0 — 15° Tak
9.
Segment siedziska z wycieciem V-ksztaltnym Tak
10.
Funkcja CPR — umozliwiajaca szybkie mechaniczne wypoziomowanie w przypadku koniecznosci
Tak
11. przeprowadzenia reanimacji — dzwignia po obu stronach tdzka
Podkolanniki zintegrowane z podparciami pod stopy z mozliwoscig regulacji wysokosci dzieki
elektrycznej regulacji catego segmentu noznego, w celu fatwiejszego wspomagania re-
pozycjonowania pacjentki na tozku.
Tak
12. Podparcia pod stopy z ptynng regulacjg kata nachylenia i rozwarcia.
Podkolanniki z przegubem kulowym z blokadg umozliwiajg w tatwy sposéb utozenie
podkolannikéw w dogodnym potozeniu.
Akumulator pozwalajacy na wszystkie ruchy tézkiem w przypadku braku zasilania elektrycznego Tak
13.
tozko wyposazone w min. 4 kota jezdne z centralng blokadag Tak
14.
Uchwyt do prowadzenia 162ka Tak
15.
16. Porecze boczne t0zka opuszczane Tak
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Statyw na ptyny infuzyjne - odejmowany Tak
17.
Drazek porodowy — patag do przyjecia pozycji kucznej przez rodzgcg Tak
18.
Wodoodporne membranowe panele do sterowania {6zkiem umieszczone w pergczach bocznych
{6zka od strony zewnetrznej dla personelu medycznego (regulacja min.: wysokesci tozka, kata
Tak
19. | nachylenia segmentu oparcia, wysoko§ci segmentu noznego) i od strony wewnetrznej dla
pacjentki (regulacja min.: kata nachylenia segmentu oparcia, wysokoéci segmentu noznego)
Mocowane na state uchwyty porodewe po obu stronach {6zka Tak
20.
Wysuwana misa na ptyny infuzyjne zamontowana pod segment siedziska Tak
21.
Tworzywowe szczyty oraz barierki boczne w kolorze szarym Tak
22
Nosnosc tozka min. 220 kg Tak
23.
Wszystkie powierzchnie gladkie, utatwiajgce utrzymanie tozka w czystosci Tak
24,
Materiaty z ktérych wykonane jest t6zko oraz materac odporne na dziatanie srodkéw
Tak
25. | dezynfekcyjnych
Wymagania dodatkowe
Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodnosci Tak
26.

)
AT



Gwarancja min. 24 miesigce Tak
27.
Instrukecja obstugi w j. polskim w wersji papierowej i elektronicznej Tak
28.
29.
[Dostawa do 8 tygodni od daty zawarcia umowy Tak
30. Podatkowe kompletne pokrowce — 2 sztuki
Tak
OSPRZET:
Kardiomonitor modulowy 3 sztuki
Nazwa 1 typ: covceevveeercieeeeeene.
Producent: ........ccccceeviieivennnn.
Rok produkcji veeeeveeirnennnene
B Parametr
Lp. Parametr/ opis Parametr oferowany
wymagany
Dane ogodlne aparatu
Kardiomonitor modutowy z min. 4 portami na moduty, wyposazony tak
1 w raczke, lub uchwyt do przenoszenia — mozliwa wymiana
modutéw w locie, w trakcie pracy urzadzenia
Kardiomonitor wyposazony w wieloparametrowy modut tak
transportowy z ekranem min. 3,5”, monitorowanie EKG 3/5
2. odprow., Sp02, NIBP, 2xtemperatura, respiracja, z zasilaniem
akumulatorowym zapewniajgcym min. 60 minut monitorowania
Zasilanie 230V/50Hz oraz z whudowanego akumulatora, czas pracy tak
3. przy zasilaniu akumulatorowym min. 150 minut




4 Waga maks. 8 kg tak
Kolorowy wyséwietlacz LCD TFT min. 12”, rozdzielczos¢ min. 800x600
5. pikseli
Obstuga za pomoca pokretta nawigacyjnego i ekranu dotykowego — tak
6. | menuioprogramowanie w jezyku polskim
7 Jednoczesna prezentacja min. 10 krzywych na ekranie tak
Co najmniej 168-godzinne trendy (graficzne i tabelaryczne) tak
8. wszystkich mierzonych parametréw, rozdzielczos¢ 1-60 minut
Prezentacja krétkich odcinkéw trenddw towarzyszacych krzywym tak
dynamicznym wyswietlanym na ekranie, mozliwos¢ wyboru skali
9, czasowej w zakresie min. 5-120 minut, z rozdzielczoscig
maksymalng min. 5 sekund
Pamieé wewnetrzna: tak
—  min. 120 epizoddw arytmii z zapisem krzywych z okresu
10 min. 8 sekund.
’ —  min 1000 grup pomiardw NIBP
Mozliwosé przegladania na ekranie danych i krzywych z pamieci
wewnetrznej.
11 Naped kart pamieci zewnetrznej tak
12 Min. 2 porty USB — mozliwos¢ podtaczenia klawiatury i myszki tak
Alarmy wielostopniowe wizualne i dZwiekowe wszystkich tak
13 parametréw, trzystopniowe z mozliwoscig zawieszenia czasowego |
" | na state; mozliwos¢ regulacji gtosnosci alarmu
Min. 5 predefiniowanych ekrandw uzytkownika: standard, duze tak
14. | cyfry, oksykardiorespirogram, 7 odprowadzen EKG, trendy
Mozliwoé¢ konfigurowania i zapamietywania ekranéw uzytkownika tak
15. | z mozliwoécig zapamietania w pamieci wewnetrznej
16 Cicha praca urzadzenia ~ chtodzenie konwekcyjne tak
17 Komunikacja w jezyku polskim tak
EKG tak
18 Zakres czestosci akcji serca min. 15 —300 bpm tak
19 Zakres regulacji wzmocnienia EKG min. 2,5 do 40 mm/mV tak
Predkosé przesuwu krzywej EKG na ekranie min. 12,5 do 50 tak
20. | mm/sek. , mozliwo$é zmiany kierunku przesuwu krzywych
51 Wykrywanie min. 15 kategorii arytmii tak




29 Analiza odcinka ST ze wszystkich odprowadzen jednoczesnie tak
23 Zakres pomiaru odcinka ST min. -2 mV do +2 mV tak
Respiracja tak
4 Metoda pomiarowa z wykorzystaniem elektrod EKG tak
25 Pomiar min. 2-150 odd./min. z prezentacja fali oddechu tak
Regulacja amplitudy krzywej oddechowej min. x1do x4 (co najmniej tak
26. |3 ustawienia)
Wyhor pary odprowadzen do pomiaru oddechu respiracji (bez tak
przepinania elektrod) w celu dopasowania do roznych sposobow
27. | oddychania: szczytami ptuc, przepong; co najmniej 2 pary
podprowadzen
Opéinienie alarmu bezdechu regulowane w zakresie min. 10-60 tak
28. | sek.
Ci$nienie nieinwazyjne tak
Wyswietlanie wartosci ci$nienia skurczowego, rozkurczowego i tak
29. | éredniego
30 Zakres pomiaru min. 15-270 mmHg tak
Pomiar ciagty (5 minut), na zadanie, automatyczny w okreslonych tak
31. | odstepach czasu w zakresie 1 min. do 12 godzin (min. 12 wartosci)
32 Pomiar wartosci pulsu z mankietu na ekranie tak
Funkcja stazy — czas podtrzymania cisnienia w mankiecie min. 180 tak
33. |sekund
Pomiar temperatury tak
34 Min 2 kanaty pomiarowe tak
- Pomiar w zakresie min. 15-50°C tak
36 Na wyposazeniu czujnik powierzchniowy — | sztuka tak
Saturacja tak
37 Pomiar w zakresie min. 1-100% tak
38 Pomiar pulsu min. 25-250 bpm tak
39 Min. 3 wartosci czasu usredniania pomiaru SpO2 tak
40 Czujnik wielorazowy klips dla dorostych — 1 sztuka tak




Pozostale

Tak
a1 Instrukcja obstugi w jezyku polskim Tak
47 Okres gwarancji min. 24 miesigce tak
43, Szkolenie personelu medycznego tak
Certyfikaty dopuszczajgce do stosowania w jednostkach tak
44. | medycznych na terenie Polski
45, Uchwyt Scienny Tak
Mozliwose rozbudowy o:
Kapnometria tak
1 pomiar w strumieniu bocznym, zakres min. 1-99 mmHg tak
2. programowanie przeptywu prébkowania min. 50-250 tak
ml/minute
3. zakres pomiaru czestosci oddechu min. 3-150 odd./min. tak
4. Min. 3 kpl. linii pomiarowych dla dorostych tak
Inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego Tak
1. Zakres pomiaru IBP min. -50 ~+300 mmHg Tak
2. Doktadnos$¢ pomiaru IBP +/- 2 mmHg lub 2% Tak
3. Min. 2 kanaty pomiaru IBP Tak, poda¢
Modut pomiarowy rzutu serca Tak, podac
jaki
Modut pomiarowy Gazéw Anestetycznych Tak
1. Pomiar min. CO2, N20, 02, Tak, podac
Hal, Iso, Enf, Sev i Des
Uchwyt Scienny, podstawa jezdna, drukarka termiczna, 12 Tak

kanatowe EKG

£ )



MONITOR FUNKCJI ZYCIOWYCH PACJENTA- 1 sztuka - charakteryzuje si¢ ponizszymi
parametrami technicznymi.

Opis urzadzenia

Wazwa § BV senseisiieiss Sl S
Praducents b i a ittt e
Rok produkgji:........ S
Parametr
L.p. PARAMETRY TECHNICZNE Parametr oferowany
wymagany
Mozliwos¢ rozbudowy o czytnik kodow
1. Tak
kreskowych
5 Urzadzenie przeznaczone dla pacjentow Tak
’ dorostych, dzieci i noworodkdw
Kolorowy ekran dotykowy o przekagtnej
3. min. 6 cali i rozdzielczosci min. 800 x 480 Tak
pikseli
Praca minimum w dwéch trybach:
4. pomiar punktowy, monitorowanie Tak
ciggle
Regulowane progi alarmowe NIBP,
saturacji i temperatury; regulowana
glosnosé sygnatu alarmowego. Alarmy
5. : P B Tak
wizualne i diwieckowe o roinych
priorytetach z mozliwoscig czasowego
zawieszenia i wyciszenia
5. Wszyrc.tkua komunikaty i menu w jezyku Tak
palskim
7 Waga urzadzenia z akumulatorem max. Tak
1,7 kg
Pomiar ci$nienia krwi metodg nieinwazyjng
Domyslna metoda pomiaru cisnienia:
oscylometryczna w trakcie pompowania
8. mankietu. Typowy Czas okreslania Tak

cisnienia tetniczego nie dtuzszy niz 15
sek.




Przewdd NIBP  dwukanatowy dla
mankietéw o  rozm.  pacjentéw
dziecigcych i dorosty i jednokanatowy
dla mankietéw noworcdkowych 2z
tacznikiem typu leuer

Tak

10.

Doktadnos¢ pomiaru cisnienia
tetniczego zgodna ze standardami
ANSILAAMI $P10:2002

Tak

11.

wymog standardu ANSI/AAMI
SP10:2002 w zakresie cinienia w
mankiecie

Tak

12.

Zakres pomiaru cisnienia skurczowego:
min. od 30 do 260 mmHg

Tak

13.

Zakres pomiaru ci$nienia
rozkurczowego: 20 do 220 mmHg

Tak

14,

Zakres pomiaru ciSnienia $redniego:
min. od 25 do 230 mmHg

Tak

15.

Zakres pomiaru tetna: min. od 30 do
200 ud./min z doktadnoici (+ 3
uderzenia/min)

Tak

16.

W zestawie mankiety w rozmiarach
JStandard” i ,duzy”’, wykonczone
powtoka antybakteryjna, z mozliwoscig
obrécenia przewodu o 360° @z
mozliwoscig prania w pralce (w zestawie
zatyczki do gniazd mankietow).

Tak

17.

W trybie monitorowania  granice
alarmowe oraz  wyniki ostatniego
pomiaru cisnienia skurczowego,
rozkurczowego i $redniego  stale
widoczne na ekranie gtownym

Tak

18.

W trybie monitorowania mozliwosé
pomiaréw w odstepach automatycznych
lub zaprogramowania min. 2
algorytmow interwatowych przez
uzytkownika

Tak

19.

Mozliwos¢ wprowadzania informacji o
pozycji pacjenta w trakcie pomiaruy,
rozmiarze mankietu i miejscu pomiaru

Tak

20.

Mozliwosc wprowadzania
modyfikatoréw dla pomiaru cisnienia
NIBP. Pozycja ciata pacjenta, rozmiar
mankietu, miejsce dokonania pomiaru

Tak

2L

Mozliwos¢ zastosowania mankietow
jednorazowych, ok. 100
pomiaréw/mankiet dla  pacjentéw
hospitalizowanych ponizej 1 tyg. lub ok.
1000 pomiardw/ mankiet,, dla
pacjentéw hospitalizowanych powyzej
tygodnia, w celu eliminacji zakazen
krzyzowych

Tak

Pomiar temperatury

22

Pomiar cieptoty ciata dokonywany
bezprzewodowym, elektronicznym

Tak




termometrem dousznym z podgrzewang
koricowka  (eliminuje  wychiodzenie
kanatu stuchowego), pomiar
wyswietlany na ekranie monitora

Zakres pomiaru temperatury : min.

23. Tak
20°C do 42°C ?
Doktadnosé kalibracji 0,2°C w trybie

24. bezposrednim / Najmniejsza jednostka Tak
wskazania 0,1°C
Jednorazowe ostonki sondy pomiarowej

25. usuwane bezdotykowo (min. 800 szt. w Tak
komplecie)

Wybér miejsca pomiaru na ekranie

26. monitora: w jamie ustnej, pod pachg u Tak
dziecka oraz pod pachg u dorostego.
Mozliwo$¢ pomiarow w trybie ciggtym

27. 5 y . . Tak
(manitorowanie) do min. 5 minut

Pulsoksymetria
Pomiar SPO2 w technologii Nellcor w

28. . Tak
zakresie min. 1 —100%

W komplecie wielorazowy czujnik

29. e Tak
palcowy dla pacjentéw dorostych
Wyswietlanie wartosci liczbowej,
pletyzmogramu, czestosci tetna oraz

30. : Tak
wykresu stupkowego amplitudy tetna
(do wyboru przez uzytkownika)

31 Progl. alarmowe. stale \j\riduczne na Tak
ekranie {tryb monitorowania)

Pomiar czestosci tetna w zakresie min.
32. od 25 do 240 uderzeri na minute (bpm) Tak
3 cyfry
Pamieé i zarzadzanie danymi pacjenta
Pamie¢ pomiaréw min. z ostatnich 24
33. godzin; automatyczne kasowanie Tak

zapisow po 24 godzinach.

Rl



Mozliwos¢  wprowadzania danych
pacjenta przez klawiature

34. Tak
alfanumeryczng na ekranie lub wyboru
pacjenta z listy
Mozliwosé recznego wpisywania
35. dodatkowych danych pacjenta: wzrost, Tak
waga, czestos¢ oddechu, poziom bélu,
Zasilanie
Zasilanie sieciowe (100-240 V AC, 50-60
36. . Tak
Hz) i akumulatorowe
Akumulator litowo-jonowy o czasie
37 tadowania do petnej pojemnosci max. 4 Tak
: godz.,, pozwalajgcy na wykonanie min.
45 kompletow pomiaréw
Wskaznik poziomu natadowania
38. i s Tak
akumulatora stale widaczny na ekranie
Pozostate
Urzadzenie umieszczene na statywie
jezdnym z potka na akcesoria i
39 systemem  prowadzenia kabli. W Tak
' statywie dodatkowy akumulator
umozliwiajgcy wydtuzenie pracy
monitora.
Gwarancja, serwis, szkolenia
40. Instrukcja obstugi w jezyku polskim Tak
41. Szkolenie personelu medycznego Tak
Deklaracja zgodnosci CE, certyfikat CE
42. oraz Wpis do Rejestru Wyrohdw Tak
Medycznych - zataczyd
43, Okres gwarancji min.6 miesiecy Tak
Autoryzowany serwis gwarancyjny na
44, terenie Polski — zataczy¢ dokument Tak
potwierdzajgcy autoryzacje producenta
45, Rok produkcji




AIRTONA odpowwdmahmacm
? ‘;4 120 Pyskowice

Za%qczmk nr 3

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawey

MIEJSCOWOSE et Data

Os$wiadczamy, ze spetniamy warunki udziatu w postepowaniu okreslone szczegoélowo w
specyfikacji istotnych warunkéw zamawiajacego, dotyczace w szczegdlnosci:

1) posiadania wiedzy i do§wiadczenia

2) dysponowania odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

3) sytuacji ekonomicznej i finansowej

Na potwierdzenie spelnienia wyzej wymienionych warunkow do oferty zataczam wszelkie
dokumenty i o$wiadczenia wskazane przez zamawiajacego w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia.

(data i czytelny podpis wykonawcey)

s



SZPITAL W PYSK()WICAL?H N
spétka z ograniczong odpowiedzizineams
ul. Szpitaina 2, 44-120 T'yskowice
tel, /32/ 233-24-24

NIP 9601608096 Regon 276247458
Zalacznik nr 4
UMOWA NR Sp/AZP/381/.../2019
zawarta W dniu ..........ooevveeernnnne . w Pyskowicach pomiedzy:

Szpitalem w Pyskowicach Sp. z o.0., 44-120 Pyskowice ul. Szpitalna 2 wpisanym do
rejestru przedsigbiorcow KRS prowadzonym przez Sad Rejonowy w Gliwicach wydzial X
Gospodarczy pod numerem KRS 0000469643, NIP 9691608096, REGON 276247465,
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego 20.700.000,00 zt,

reprezentowanym przez:

Leszek Kubiak — Prezes Zarzadu

zwanym w dalsze] czesci umowy ,,Zamawiajgcym”

zwany w dalszej czesci umowy ,, Wykonawcg”

Zgodnie z wynikami postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego przeprowadzonego
w trybie przetargu nieograniczonego nr Sp/AZP/382/.../2019 zgodnie z ustawa Prawo zaméwien
publicznych, zostaje zawarta Umowa o nastepujacej tresci

§1.

1.Przedmiotem umowy jest dostawa i montaz (w siedzibie Zamawiajgcego )
................................................... zgodnie z oferta Wykonawcy.

2. Wykonawca oswiadcza, ze przedmiot umowy odpowiada $cisle wymogom okreslonym w
SIWZ.

3. Przedmiot umowy jest fabrycznie nowy i gotowy do uzywania.

4. Wykonaweca dostarczy i zamontuje przedmiot umowy do siedziby Zamawiajgcego
wlasnym transportem, na swoj koszt i ryzyko wraz z dokumentacja w jezyku polskim,
instrukcja obstugi, warunkami gwarancji i kartag gwarancyjna.

5. Wykonawca dostarczy przedmiot umowy, w dniu roboczym, w godzinach od 7:00 do 14:00
w terminie do 30 dni od podpisania niniejszej umowy. Wykonawca jest zobowigzany
zawiadomi¢ Zamawiajacego o planowanym terminie dostawy z co najmniej 2-dniowym
wyprzedzeniem.

6. Wykonawca przeprowadzi szkolenie pracownikow Zamawiajgcego w siedzibie
Zamawiajacego w zakresie biezgce] obstugi, konserwacji i eksploatacji przedmiotu umowy w

terminie jak dla dostawy.

7. Miejscem dostawy i montazu jest Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0.

&



§2.

1. Strony postanawiajg, ze warunkiem odbioru bgdzie potwierdzenie kompletnosci dostawy
przedmiotu umowy, zamontowanie go w miejscu przeznaczenia, sprawdzenie poprawnosci
dzialania oraz przeszkolenie co nastapi w obecnosci przedstawicieli Wykonawcy i
Zamawiajacego. Potwierdzenie zostanie dokonane obustronnie podpisanym protokotem
przekazania przedmiotu umowy do eksploatacji.

2. Wszystkie czynno$ci okreslone w ust. 1 zostana dokonane przez Wykonawce w tym
samym dniuL

§3.

1. Wykonawca udziela gwarancji na okres ...... miesiecy od daty podpisania protokotu
przekazania do eksploatacji.

2. W przypadku awarii sprzetu w okresie wskazanym w ust. 1| Wykonawca przystapi do jego
naprawy w terminie nie przekraczajacym ........ godziny od zgloszenia awarii (z wylaczeniem

dni ustawowo wolnych od pracy). Zgloszenie przez Zamawiajacego awarii nastapi pisemnie
lub faksem.

3. Czas usuniecia awarii przez Wykonawce wynosi 5 dni od jej zgloszenia przez
Zamawiajacego. W sytuacji, w ktorej wystapi konieczno$¢ sprowadzenia czesci zamiennych,
o czym Wykonawca jest zobowiazany poinformowa¢ Zamawiajacego nie pézniej niz w
terminie 48 godzin od zgtoszenia awarii, czas usuniecia awarii nie moze przekroczy¢ 14 dni
od jej zgloszenia przez Zamawiajacego.

4. Naprawa odbywac¢ sie bedzie w siedzibie Zamawiajacego. W uzasadnionym przypadku
naprawa moze odbywaé si¢ w innym miejscu , pod warunkiem wyrazenia zgody przez
Zamawiajacego w formie pisemnej. W przypadku wykonywania naprawy poza siedzibg
Zamawiajacego Wykonawca ponosi wszelkie koszty i ryzyko zwiazane z jego transportem do
1 z miejsca naprawy.

5. Na czas dtuzszy naprawy niz 7 dni Wykonawca zapewnia sprzet zastgpezy.

6. Wykonawca zobowigzuje sie¢ do wymiany sprzetu na nowy w okresie wskazanym w ust. |
w przypadku wystapienia trzech awarii, ktérych usunigcie zwigzane bedzie z wymiana czesci
lub podzespoldw lub jesli usuniecie awarii jest niemozliwe. Wymiana powinna nastgpi¢ w
ciagu 14 dni od daty zgloszenia awaril przez Zamawiajgcego.

7. W przypadku wymiany uszkodzonego sprzetu na nowy lub wymiany jego czesci lub
podzespolow w zwigzku z okolicznos$ciami okreslonymi w ust. 3 oraz w przypadku
skorzystania przez Zamawiajacego z rekojmi, w stosunku do nowego, wymienionego sprzetu
lub wymienionych cze¢sci obowiazuja warunki gwarancji i serwisu wynikajace ze zlozonej
oferty.

8. Przerwy w pracy sprz¢tu spowodowane naprawami gwarancyjnymi odpowiednio
wydhuzajg okres gwarancji.

=
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9. Wykonawca w ramach umowy , zobowiazany jest do dokonania bezplatnie okresowego
przegladu konserwacyjnego sprzgtu zgodnie z oferta

10. Uprawnienia Zamawiajgcego z tytutu gwarancji nie wylgczajg odpowiedzialnosel
Wykonawcy z tytutu regkojmi.

§4
1. Wykonawca zaptaci Zamawiajacemu kary umowne:

1) za opoznienie w dostawie przedmiotu umowy w wysokosei 0,2% wartosci umowy brutto
za kazdy dzien op6znienia,

2) za odstgpienie od umowy lub rozwigzanie umowy z przyczyn lezacych po stronie
Wykonawcey - w wysokosei 5% wartosci umowy brutto.

2.Strony postanawiaja, ze moga dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajacego kary umowne.

&5
1. Strony uzgadniajg taczng wartos¢ przedmiotu umowy okreslonego w § 1 ust. 1
na kwote brutto: ...........cooeveiiiiiiennn 21 (SVOWIIEL .. omvmmmmmns wnmrssisivasn s sts $458 8 FRE S50 %
NEHOE s ssinsisiasas e 2 b R —— ).

2. Cena okreslona w ust, 1 obejmuje wszystkie koszty zwiazane w wykonaniem umowy w
tym: koszt sprzetu, koszt transportu i jego ubezpieczenie, montaz, szkolenie oraz podatek
VAT.

3. Zaptata nastapi na podstawie faktury wystawionej przez Wykonawce na podstawie
protokotu przekazania do eksploatacji.

4. Zamawiajacy dokona zaptaty przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania prawidlowo
wystawione] faktury na rachunek wskazany przez Wykonawce na fakturze.

5. Za date zaplaty strony uwaza¢ beda date obcigzenia rachunku Zamawiajgcego.
6. Zamawiajgcy o$wiadcza, ze wyraza zgode na wystawianie faktur VAT bez jego podpisu
§6

1. Wykonawca nie moze przenosi¢ na osoby trzecie praw i obowigzkéw wynikajacych z
tytutu niniejszej Umowy, bez uprzedniej zgody Zamawiajacego wyrazonej na pismie.

2. Zmian umowy dokonuje si¢ w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. W sprawach nie uregulowanych niniejszg Umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz Ustawy Prawo Zamowien Publicznych.

4.Strony majg obowiazek wzajemnego informowania o wszelkich zmianach statusu prawnego
swojej firmy, a takze o wszczgciu postepowania upadlosciowego, uktadowego i
likwidacyjnego.
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5. Ewentualne spory powstale na tle wykonywania przedmiotu umowy strony rozstrzygaé
beda polubownie. W przypadku nie dojscia do porozumienia spory rozstrzygane beda przez
miejscowo wilasciwy sad powszechny wedlug siedziby Zamawiajgcego

§7

1. Umowe sporzadzono w 2 jednakowych egzemplarzach; po 1 egzemplarzu dla Wykonawcy
i 1 dla Zamawiajacego.

2. Integralna czeg$¢ niniejszej umowy stanowi Specyfikacja Istotnych Warunkow Zamdwienia
oraz oferta Wykonawcy jako zalaczniki .

ZAMAWIAJACY WYKONAWCA
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SZPITAL W PYSKOWICACH
spotka z ograniczona odpowiedzialnodcis
ul. Szpitaina 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 283-24-24
NIP 9691608000 Rogon 376247466

Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
NAZWE WYKONAWEY  rovorsmonsesmssaserassmmnornssssssmssanssnysansnns ssssmssonis §iasss seiasnpis s wusis ss ot

AAIeS WYKONAWCY  oeccversimssmemsmssmmsssssansssmessmessassssaossosstsssnssnsssnssssssns sotsssssassssnsasessngons
MIEJSCOWOSE oot Data oo

Oswiadczamy, ze w stosunku do Firmy, ktora reprezentujemy brak jest podstaw do
wykluczenia z powodu niespetnienia warunkow, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 Prawa
zamoéwien publicznych.

Na potwierdzenie spelnienia wyzej wymienionych warunkéw do oferty zatagczam wszelkie

dokumenty i o$wiadczenia wskazane przez zamawiajacego w specyfikacji istotnych
warunkéw zamdwienia.

(data i czytelny podpis wykonawcy)



] SZPITAL W PYSKOWICACH
spétka z bgraniczong odpowiedzialnoscis
ul. Szpitalng 2. 44-120 Pyskowice
tel. f32/ 288-24.94
NIp 9691808006 Regen 276247465

Zalacznik nr 6
WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

MIJSCOWOSE wovvereriiireeercrercree e Data ....covvvevenieennne

Wykaz dostaw wykonanych w okresie ostatnich pieciu lat przed uptywem terminu skiadania
ofert, a jezeli okres prowadzenia dzialalnosci jest krotszy - w tym okresie, wraz z podaniem
ich rodzaju i wartosci, daty i miejsca wykonania oraz z zalagczeniem dowodow dotyczacych
nalezytego wykonanie dostaw w celu potwierdzenia, ze wykonawca posiada niezbedng
wiedze¢ oraz doswiadczenie

Lp. | Odbiorca/ Miejsce Wartos¢. Zakres przedmiotowy | Data rozpoczecia
wykonania / zakonczenia

Dowodami, o ktérych mowa powyzej sa poswiadczenie lub inne dokumenty - jezeli z
uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze wykonaweca nie jest w stanie uzyskac
poswiadczenia.

Jezeli dostawy wykazane w wykazie zostaly wykonane na rzez Zamawiajgcego, ktorym jest
Szpital w Pyskowicach, Wykonawca nie ma obowigzku przedktadania dowodow, o ktérych
mowa powyzej.

Jezeli wykonawca polega na wiedzy i doswiadczeniu innych podmiotow nalezy do
powyzszego wykazu dotaczy¢ dokumenty dotyczace:

- zakresu dostepnych wykonawcy zasobdw innego podmiotu,

- sposobu wykorzystania zasobow innego podmiotu, przez wykonawce, przy wykonywaniu
zamowienia,

- charakteru stosunku, jaki bedzie taczyt wykonawce z innym podmiotem,

- zakresu 1 okresu udzialu innego podmiotu przy wykonywaniu zamowienia



SZPITAL W PYSKOW’ICACH_ .
spétis z ograniczong odpowiedzialnoscia
ul. Szpitaina 2, 44-120 Pyskowice
tel. /32/ 283-24-24
NIP 9691608096 Regen 276247465

Zalacznik nr 7

WYKAZ OSOB DO KONTAKTU

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

MigJSCOWOSE wovviiiiiiiiiiiieci i, Data

Wykaz osob, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamoéwienia, niezaleznie od tego czy
sa one zatrudnione bezposrednio przez wykonawce, wraz z informacjami na temat ich
kwalifikacji zawodowych, doswiadezenia i wyksztalcenia niezbednych do wykonania
zamowienia, a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnosci wymagany jest w celu
potwierdzenia, ze wykonawca dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia

Lp. | Imig i Nazwisko Tel. kontaktowe Kwalifikacje / Zakres
Wyksztatcenie wykonywanych
czynnosci

Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami:

Jezeli wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamdéwienia innych podmiotow
nalezy do powyzszego wykazu dolagczyé dokumenty dotyczace:

- zakresu dostgpnych wykonawcy zasobow innego podmiotu,

- sposobu wykorzystania zasoboéw innego podmiotu, przez wykonaweg, przy wykonywaniu
zamoOwienia,

- charakteru stosunku, jaki bedzie tgczyt wykonawce z innym podmiotem,

- zakresu i okresu udziatu innego podmiotu przy wykonywaniu zamdwienia.

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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