Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-71/2017

Zał. nr 1 do SIWZ 
FORMULARZ OFERTY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 209 000 euro na dostawę bonów towarowych dla pracowników Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za łączną cenę:

1) za cenę ……………………………………………………………………………..złotych brutto

Liczba placówek w których będzie możliwa realizacja bonów towarowych na terenie Konina  i okolic, zgodnie z wykazem będącym załącznikiem do niniejszej oferty.
Przeznaczenie bonów zgodnie z  załącznikiem do oferty.

Oświadczamy, że okres ważności bonów (możliwość ich realizacji) co najmniej do 31.12.2018r. 
2. Zakres dostaw przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 
4. Oświadczamy, że czujemy się związani ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 30 dni, licząc od upływu terminu składania ofert.

5. Przedmiot zamówienia wykonamy siłami własnymi.

5.a Następujący zakres zadań zamierzamy zlecić podwykonawcom: /wypełnić o ile dotyczy /.

W przypadku powierzenia części zamówienia podwykonawcom – Wykonawca wypełnia poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa (firma) podwykonawcy
	Część zamówienia powierzona do realizacji podwykonawcy

	
	
	

	itd.
	
	


6. Oświadczam, że*:

□  jestem małym/średnim przedsiębiorcą

□ nie jestem małym/średnim przedsiębiorcą

*właściwe zaznaczyć

UWAGA: Wykonawca nie załącza do oferty dokumentów i oświadczeń, o których mowa w pkt 8.3, 8.4 i 8.7 siwz, które są składane zgodnie z procedurą wskazaną w pkt 8.2 siwz.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


Zał. nr 2 do SIWZ 
……………………………..

Pieczęć adresowa wykonawcy

Wykaz placówek w których będzie możliwa realizacja bonów towarowych na terenie miasta Konina i okolic

	L.p.
	Nazwa placówki handlowej
	Lokalizacja placówki handlowej

	1.
	……………………………………………………

………………………………………………….

……………………………………………………


	…………………………..

…………………………

………………………….

	2.
	………………………………………………………

…………………………………………………………

……………………………………………………….


	……………………………

…………………………..

……………………………..

	3.
	…………………………………………………..

………………………………………………….

…………………………………………………


	…………………………….

……………………………..

……………………………..

	4.
	…………………………………………………….

…………………………………………………….

………………………………………………………


	………………………………

……………………………….

……………………………….

	5.


	………………………………………………………

……………………………………………………..

…………………………………………………….
	……………………………..

……………………………….

………………………………

	Itd.
	
	


	Miejscowość………….........., data..........................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………………


Zał. nr 3
………………………………….

Pieczęć adresowa wykonawcy

PRZEZNACZENIE BONÓW
W imieniu firmy ………………………….....oświadczam, że za oferowane bony można nabyć:

                                                                                              TAK                           NIE

1. Artykuły spożywcze                                                                               ⁪  
2. Chemia                                                                           ⁪                              ⁪  

3. Kosmetyki                                                                      ⁪                              ⁪  

4. Sprzęt AGD                                                                   ⁪                              ⁪  

5. Sprzęt RTV                                                                    ⁪                              ⁪  

6. Obuwie                                                                           ⁪                             ⁪  

7. Odzież                                                                            ⁪                             ⁪  

8. Galanteria skórzana                                                       ⁪                              ⁪  

9. Artykuły budowlane                                                      ⁪                              ⁪  

10. Zabawki                                                                         ⁪                              ⁪  

11. Ksiązki                                                                           ⁪                              ⁪  

12. Meble                                                                             ⁪                              ⁪  

13. Artykuły sportowe                                                         ⁪                              ⁪  

14. Artykuły jubilerskie                                                       ⁪                              ⁪  

15. Artykuły papiernicze                                                     ⁪                               ⁪  

16. Wyposażenie wnętrz                                                      ⁪                              ⁪  

17. Artykuły motoryzacyjne                                                ⁪                               ⁪  

18. Leki                                                                                ⁪                               ⁪  

19. Usługi fotograficzne                                                      ⁭                               ⁪  

20. Usługi gastronomiczne             
	Miejscowość………….........., data..........................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………………


Zał. nr 4 do SIWZ
Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie 

ul. Szpitalna 45

62-504 Koninie
 (pełna nazwa/firma, adres)
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 pn. na dostawę bonów towarowych dla pracowników Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie, oświadczam, co następuje:
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 pkt 1 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

                                                                                                       …………………………………………
                                                                                                (podpis)
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: ………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..…………………...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
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), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

Zał. nr 5 do SIWZ
Projekt umowy nr 71/2017
W dniu ........................... r. w Koninie pomiędzy
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:

…………………………………………………………….
a …………………………………………………………………………………………………………..

zwanym dalej „Wykonawcą” reprezentowanym przez: 
1. ..............................................................................................................................................................

2. ………………………………………………………………………………………….………….....

którego oferta została przyjęta w trybie przetargu nieograniczonego przeprowadzonego zgodnie 
z ustawą z dnia 29.01.2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.) została zawarta umowa następującej treści:
§ 1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Zgodnie ze złożona ofertą Wykonawca zobowiązuje się sprzedać Zamawiającemu bony towarowe w formie papierowej przeznaczone dla pracowników Zamawiającego w następującej ilości 

   12 154 szt. bonów o nominale 50 zł.
2. Przeznaczenie bonów zgodnie z załączonym wykazem w ofercie przetargowej z dnia ……….. zwanej dalej ofertą stanowi załącznik do niniejszej umowy.

3. Realizacja bonów towarowych w punktach na terenie miasta Konina i okolic zgodnie z załączonym w ofercie wykazem.

§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy za bony określone w § 1 ust. 1 niniejszej umowy kwotę ……………… zł brutto /słownie: ……………… złotych (0/100)/
2. Wynagrodzenie określone w ust. 1 zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, łącznie z kosztami dostawy. 

3. Zapłata nastąpi przelewem na konto Wykonawcy podane na fakturze w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury. Wykonawca zobowiązany jest do wpisania na wystawionej fakturze numeru obowiązującej umowy. 
4. Wykonawca oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej ………….., 
oraz że jest uprawniony do wystawiania faktury.

5. Zamawiający oświadcza, że dokonał zgłoszenia rejestrującego w urzędzie skarbowym z tytułu podatku od towarów i usług VAT i otrzymał numer identyfikacji podatkowej 665-104-26-75, 
oraz że jest uprawniony do otrzymywania faktury.
§ 3
PRAWO OPCJI
1. Zamawiający przewiduje – w przypadku wykorzystania podstawowego zakresu umowy –możliwość skorzystania z prawa opcji w ciągu 14 dni roboczych od dnia otrzymania bonów przez Zamawiającego. Zamawiający przyznaje sobie prawo do zwiększenia zamówienia o co najmniej 5%  czyli do 30.385,00 zł na którą składają się: 607 szt. bonów o wartości nominalnej 50 zł. Zamawiający o skorzystaniu z prawa opcji  poinformuje Wykonawcę.
2. W przypadku nieskorzystania przez Zamawiającego z prawa opcji, albo w przypadku skorzystania w niepełnym zakresie, Wykonawcy nie będą przysługiwały żadne roszczenia.
3. Do asortymentu dostarczanego w ramach prawa opcji stosuje się wszystkie postanowienia przedmiotowej umowy, w tym w szczególności postanowienia dotyczące terminu dostawy, liczby placówek i okresu ważności bonów (możliwości realizacji). Dostawa bonów ramach opcji nastąpi w terminie 2 dni od poinformowania przez Zamawiającego.
§ 4
TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Strony ustalają termin realizacji przedmiotu umowy: dostawa bonów do siedziby Zamawiającego w ciągu 2 dni roboczych od dnia zawarcia umowy.
§ 5
WARUNKI WYKONANIA UMOWY
1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie ul. Szpitalna 45 – Sekcja Socjalno - Bytowa, na swój koszt i odpowiedzialność, w dniach roboczych, w godz. od 8:00 do 14:00. Przez dni robocze rozumie się dni od poniedziałku 
do piątku włącznie.  
2. Okres ważności bonów (możliwość realizacji): co najmniej do 31.12.2018r.
3. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy.

4. Reklamacje dotyczące bonów będą zgłaszane przez Zamawiającego w terminie 2 dni roboczych od otrzymania bonów. Zamawiający złoży reklamację za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej.

5. Termin usuwania wad wynosi 1 dzień roboczy od zgłoszenia reklamacji.

§ 6
KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci kary umowne:

1) za nieterminową dostawę w wysokości 2% wartości danego asortymentu – za każdy dzień opóźnienia,

2) za opóźnienie w wymianie reklamowanego przedmiotu umowy na nowy w wysokości 2% wartości  brutto danego asortymentu podlegającego reklamacji – za każdy dzień opóźnienia,

3) za odstąpienie od umowy lub jej rozwiązanie z przyczyn leżących po stronie
Wykonawcy, w wysokości 15% wartości niezrealizowanej części umowy 

2.   Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy.
3. Dopuszcza się możliwość dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych. 
§7
POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy w sytuacjach określonych w Kodeksie cywilnym i ustawie Prawo zamówień publicznych. 

2.    Odstąpienie oraz rozwiązanie umowy wymaga uzasadnienia.

3. W razie odstąpienia od umowy oraz rozwiązania umowy obowiązują kary umowne określone 
w § 6.

4. Odstąpienie, wypowiedzenie i rozwiązanie umowy może nastąpić wyłącznie na piśmie, pod rygorem nieważności z zastrzeżeniem, że nie narusza to obowiązujących przepisów.

5. Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron.
6. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.
7. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.)
8. Spory powstałe w związku z niniejszą umowa będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.
9. Wykonawca nie może bez zgody Zamawiającego wyrażonej na piśmie pod rygorem nieważności przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy na osobę trzecią. (art. 54 ust 5 Ustawy o Działalności Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku z póz. zm.)
10. Strony zobowiązują się do informowania siebie nawzajem o każdorazowej zmianie adresu swojej siedziby lub zamieszkania. W razie zaniedbania tego obowiązku korespondencję wysłaną listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres podany uprzednio uważa się za doręczoną.
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