Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-33/2018

Zał. nr 1 do SIWZ 33/2018 
FORMULARZ OFERTY

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

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

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

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

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

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

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 221 000 euro na dostawę stymulatorów oraz kardiowerterów – defibrylatorów dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.

1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie pakietu nr ………………:

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

Uwaga

W przypadku składania oferty na więcej niż jeden pakiet każdy z nich wpisać oddzielnie (przekopiować powyższą formułkę dla każdego pakietu z osobna).

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. Oświadczam, że asortyment, na który została złożona niniejsza oferta posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i udostępnię 
je na każde żądanie Zamawiającego.

6. Przedmiot zamówienia wykonamy siłami własnymi.

6.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.
	
	


7. 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 33/2018
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
Pakiet 1 – 70 zestawów stymulatorów SSIR z możliwością wykonania rezonansu magnetycznego

	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn. netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /Producent/

nr katalogowy

	Stymulator SSIR z możliwością wykonania rezonansu magnetycznego
	70
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.

Pakiet 2 – 100 zestawów stymulatorów dwujamowych MRI – DDDR z elektrodami
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn. netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /Producent/

nr katalogowy

	Stymulator dwujamowy MRI – DDDR z elektrodami
	100
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu.

Pakiet 3
Pozycja 1 – 10 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów dwujamowych – redukujących nieadekwatne wyładowania
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn. netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /Producent/

nr katalogowy

	Kardiowerter – defibrylator dwujamowy - redukujący nieadekwatne wyładowania
	10
	
	
	
	
	


Pozycja 2 – 25 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów jednojamowych – redukujących nieadekwatne wyładowania
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn. netto za zestaw w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek

VAT (%)
	Wartość

brutto w zł
	Nazwa /Producent/

nr katalogowy

	Kardiowerter – defibrylator jednojamowy - redukujący nieadekwatne wyładowania
	25
	
	
	
	
	


Razem (poz. 1 + poz. 2) = ……………… zł netto + …… podatek VAT (%) =  ………… zł brutto

Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty wyceny poszczególnych elementów zestawu do poz. 1 i poz. 2.

2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

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

                                                                                                                                                                                   Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

Data ..............................,  miejscowość ……………………











Zał. nr 3a do SIWZ 33/2018
Opis przedmiotu zamówienia
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
Pakiet 1

70 zestawów stymulatorów SSIR z możliwością wykonania rezonansu magnetycznego
	Lp
	Parametry  graniczne wymagalne

	1.
	Tryby stymulacji (AAI(R), VVI(R), AOO(R), VOO(R))

	2.
	Min. czas pracy stymulatora (8 lat) 

	3.
	Waga stymulatora - poniżej (g) (23)

	4.
	Częstość stymulacji (40-140)

	5.
	Czułość (mV)(1-10,0)

	6.
	Amplituda impulsu (0,5-7,5)

	7.
	Szerokość impulsu (0,2-1,5)

	8.
	Możliwość wykonania badania rezonansem magnetycznym po wszczepieniu dla 1,5T oraz 3T

	9.
	Automatyczny, pomiar każdego własnego załamka komorowego / przedsionkowego 

	10
	Program spoczynkowy lub nocny

	11
	Funkcja zabezpieczająca skuteczną stymulację

	
	Elektrody

	1
	Klinowanie elektrody pasywne, aktywne - do wyboru

	2
	Średnica elektrody nie większa niż 7 F

	3
	Elektrody proste i o kształcie "J" - do wyboru


Pakiet 2
30 zestawów stymulatorów dwujamowych MRI – DDDR z elektrodami
	Lp
	Parametry  graniczne wymagalne

	1
	Żywotność stymulatora min 8 lat (nastawy nominalne)

	2
	Waga max. 30 [g]

	3
	Rok produkcji nie wcześniej niż 2017

	4
	Amplituda impulsu min zakres 0,5-7,0 V

	5
	Szerokość impulsu(A/V) min zakres 0,2-1,5 ms

	6
	Czułość komorowa – co najmniej w zakresie 1,0 – 10,0 [mV]

	7
	Czułość przedsionkowa - co najmniej w zakresie 0,18 - 4,0 [mV]

	8
	Odstęp AV, programowany w zakresie min 30-325 (PAV i SAV)

	9
	Automatyczny PVARP

	10
	Okres refrakcji A/V min zakres 200-400 ms

	11
	Program nocny

	12
	Funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta

	13
	Funkcje antyarytmiczne (min 3)

	14
	Automatyczna zmiana trybu stymulacji w obecności szybkich rytmów przedsionkowych

	15
	Funkcja automatycznie określająca komorowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji komorowej do zmierzonego progu stymulacji

	16
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod

	17
	Automatyczna zmiana wartości czułości w zależności od amplitudy wykrywanych potencjałów w przedsionku i komorze

	18
	Funkcja automatycznie określająca przedsionkowy próg stymulacji oraz automatycznie dostosowująca parametry stymulacji przedsionkowej do zmierzonego progu stymulacji

	19
	Możliwość wykonania badania MRI po wszczepieniu całego ciała Pacjenta bez stref wykluczeń 1,5 i 3T


Pakiet 3 

Pozycja 1 – 10 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów dwujamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania
	Lp
	Parametry  graniczne wymagalne

	1
	Rok produkcji – wymagane 2017 r

	2
	Waga poniżej 85 gramów

	3
	Dostarczona energia defibrylacji 35 [J] od pierwszej terapii

	4
	Terapia antyarytmiczna min 3 typy

	5
	Rozpoznawanie arytmii min.2 typy - VF i VT

	6
	Algorytmy różnicujące częstoskurcz komorowy od nadkomorowego – min 2

	7
	Funkcja dyskryminacji załamka T bez zmian i programowania czułości urządzenia nominalnie włączona

	8
	Funkcja rozpoznawania zakłóceń na elektrodzie RV nominalnie włączona pozwalająca na dźwiękową sygnalizacje detekcji zakłóceń

	9
	Elektrody defibrylujące bipolarne

	10
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał dźwiękowy emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)

	11
	Zapis przebiegów EGM w czasie rejestrowanych epizodów VT/VF

	12
	Możliwość dostarczenia terapii ATP podczas ładowania kondensatorów 

	13
	Możliwość dostarczenia terapii ATP w strefie VF

	14
	Automatyczny wybór ostatniej skutecznej terapii antyarytmicznej 

	15
	Bezprzewodowa komunikacja wszczepionego urządzenia z programatorem

	16
	Możliwość programowalnego wyłączenia obudowy urządzenia z obwodu wysokonapięciowego 

	17
	Możliwość zaoferowania 50% urządzeń z fizjologicznym kształtem


Pozycja 2 – 25 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów jednojamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania
	Lp
	Parametry  graniczne wymagalne

	1
	Rok produkcji – wymagane 2017 r

	2
	Waga poniżej 85 gramów

	3
	Dostarczona energia defibrylacji 35 [J] od pierwszej terapii

	4
	Terapia antyarytmiczna min 3 typy

	5
	Rozpoznawanie arytmii min.2 typy - VF i VT

	6
	Algorytmy różnicujące częstoskurcz komorowy od nadkomorowego – min 2

	7
	Funkcja dyskryminacji załamka T bez zmian i programowania czułości urządzenia nominalnie włączona

	8
	Funkcja rozpoznawania zakłóceń na elektrodzie RV nominalnie włączona pozwalająca na dźwiękową sygnalizacje detekcji zakłóceń

	9
	Elektrody defibrylujące bipolarne

	10
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał dźwiękowy emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)

	11
	Zapis przebiegów EGM w czasie rejestrowanych epizodów VT/VF

	12
	Możliwość dostarczenia terapii ATP podczas ładowania kondensatorów

	14
	Możliwość dostarczenia terapii ATP w strefie VF

	15
	Automatyczny wybór ostatniej skutecznej terapii antyarytmicznej 

	16
	Bezprzewodowa komunikacja wszczepionego urządzenia z programatorem

	17
	Możliwość zaoferowania 50% urządzeń z fizjologicznym kształtem



Zał. nr 3b do SIWZ 33/2018

Parametry oceniane

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
Pakiet 1

70 zestawów stymulatorów SSIR z możliwością wykonania rezonansu magnetycznego
Parametry oceniane

	L.p.
	Parametry oceniane
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE) 

Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	Automatyczny pomiar progu stymulacji komorowej 
	
	0 pkt – Nie, 

20 pkt – Tak

	2.
	Zapis IEGM w pamięci stymulatora min. 40 sekund 
	
	0 pkt – Nie, 

10 pkt – Tak

	3.
	Automatyczny konfiguracja polarności podczas wszczepienia 
	
	0 pkt – Nie, 

10 pkt – Tak


Pakiet 2
100 zestawów stymulatorów dwujamowych MRI – DDDR z elektrodami
	L.p.
	Parametry oceniane
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE) 
Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	Algorytm promujący własny rytm zatokowy pacjenta 
	
	0 pkt – Nie, 
2 pkt – Tak

	2.
	Algorytmy przeciwdziałające wzbudzaniu się arytmii przedsionkowych
	
	0 pkt – 1 algorytm

5 pkt – 2 algorytmy i więcej

	3.
	Algorytm stabilizujący rytm komorowy w czasie trwania arytmii przedsionkowej
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	4.
	Algorytm reagujący na gwałtowny spadek częstości serca 
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	5.
	Algorytmy aktywacji odpowiedzi urządzenia na gwałtowny spadek częstości pracy serca (min. 1 )
	
	0 pkt – 1 algorytm, 
5 pkt – 2 algorytmy i więcej

	6.
	Algorytmy aktywacji funkcji Mode Switch (min 1 algorytm)
	
	0 pkt – 1 algorytm, 
2 pkt – 2 i więcej

	7.
	Możliwość wykonania stymulacji antyarytmicznej EPS wszczepionym stymulatorem bez użycia dodatkowych urządzeń
	
	0 pkt– do 2 typów, 
2 pkt – trzy typy i więcej


Pakiet 3 

Pozycja 1 – 10 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów dwujamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania
	L.p.
	Parametry oceniane
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE) 
Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	Możliwość programowalnego wyłączenia dodatkowego koila wysokoenergetycznego (np. SVC) z obwodu wysokonapięciowego
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	2.
	Możliwość zaprogramowania strefy FVT w strefie VF oraz w strefie VT
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	3.
	Pomiar trendów: 

-epizodów VT/VF 

-HRV

-Terapii wysokonapięciowych

- częstość skurczu komór w czasie epizodów VT/VF
	
	Po 1 pkt dla każdego trendu

	4.
	Automatyczna sygnalizacja ERI (sygnał dźwiękowy emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt  – Tak

	5.
	Zapis trendów fali P i R 
	……………. miesięcy
	0 pkt – do 18 miesięcy, 
5 pkt – powyżej 18 miesięcy

	6.
	Elektrody do defibrylacji podskórne
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	7.
	Elektrody do defibrylacji nasierdziowe
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	8.
	Algorytm wykorzystujący analizę morfologii zespołu QRS do różnicowania arytmii nadkomorowych od komorowych
	
	0 pkt – Nie, 
10 pkt – Tak


Pozycja 2 – 25 zestawów kardiowerterów – defibrylatorów jednojamowych - redukujących nieadekwatne wyładowania
	L.p.
	Parametry oceniane
	Oświadczenie spełnienia parametru (TAK/NIE) 
Jeśli  TAK- opisać
	Punkty

	1.
	Możliwość programowalnego wyłączenia obudowy urządzenia z obwodu wysokonapięciowego 
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	2.
	Możliwość programowalnego wyłączenia dodatkowego koila wysokoenergetycznego (np. SVC) z obwodu wysokonapięciowego
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	3.
	Możliwość zaprogramowania strefy FVT w strefie VF oraz w strefie VT
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	4.
	Pomiar trendów: 

-epizodów VT/VF 

-HRV

-Terapii wysokonapięciowych

- częstość skurczu komór w czasie epizodów VT/VF
	
	Po 1 pkt dla każdego trendu

	5.
	Automatyczna sygnalizacja ERI (sygnał dźwiękowy emitowany przez wszczepione urządzenie informujący pacjenta)
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	6.
	Zapis trendów fali R 
	……………. miesięcy
	0 pkt – do 18 miesięcy, 
5 pkt – powyżej 18 miesięcy

	7.
	Elektrody do defibrylacji podskórne
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	8.
	Elektrody do defibrylacji nasierdziowe
	
	0 pkt – Nie, 
5 pkt – Tak

	9.
	Algorytm wykorzystujący analizę morfologii zespołu QRS do różnicowania arytmii nadkomorowych od komorowych
	
	0 pkt – Nie, 
10 pkt – Tak


..…..……………………….

                                                                                                                                                                                   Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

Data ..............................,  miejscowość ……………………
Zał. nr 4 do SIWZ 33/2018
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 stymulatorów oraz kardiowerterów – defibrylatorów dla potrzeb 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 33/2018
Projekt umowy nr 33/2018
zawarta w dniu ……………………………….., w Koninie pomiędzy:

Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:

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

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

reprezentowanym przez:

……………………………………………………………………………………………………………..
zwanym w dalszej treści umowy „Wykonawcą”

W rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty Wykonawcy w przetargu nieograniczonym przeprowadzonym w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1579), zwanej dalej „ustawą” – została zawarta umowa o następującej treści:
§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć Zamawiającemu stymulatory oraz kardiowertery – defibrylatory w następującym asortymencie, cenach  i ilościach:

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

……………………   w zależności od wybranej oferty   ………………………………............

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

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

2. Zamawiający zastrzega sobie zamówienie ilości mniejszych, zgodnych z faktycznymi potrzebami Szpitala. Wykonawcy nie przysługuje roszczenie o realizację zamówienia w ilościach zgodnych z Formularzem asortymentowo – cenowym (Zał. nr 2 do SIWZ).
3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość kupna wybranych elementów zestawu, bez konieczności zakupu zestawu w całości.

4. W ramach wynagrodzenia umownego Wykonawca w terminie 1 miesiąca od podpisania umowy zobowiązany jest dostarczyć:

- papier termoczuły do programatora (1 opakowanie na 5 rozruszników) 

- papier termoczuły do programatora (1 opakowanie na  1 kardiowerter-  defibrylator)
- kable do badań śródoperacyjnych – 2 szt. do każdego pakietu

- lidery do elektrod – 1 komplet na 20 ICD i PM

- akcesoria: 
· śrubokręt – po 1 szt. na 10 ICD i PM

·  narzędzie mocujące elektrodę (klucz do elektrod o aktywnej fiksacji) – po 1 szt. na 10 ICD i PM

· Mufki (zatyczki do pozostawianych elektrod) – po 1 szt. na 10 ICD i PM

5. Wykonawca dostarczy w ramach wynagrodzenia umownego legitymacje kardiowerterów – defibrylatorów/ rozruszników/ stymulatorów wraz z pierwszą dostawą sprzętu.

6. Wykonawca zapewni w ramach wynagrodzenia umownego niezbędne szkolenie 4 osób w terminie ustalonym przez Ordynatora Oddziału w zakresie umożliwiającym posługiwanie się oferowanymi środkami medycznymi w pierwszym miesiącu po podpisaniu umowy.

7. Wykonawca oświadcza, że asortyment o którym mowa w ust. 1 posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i jednocześnie zobowiązuje się do okazania w/w dokumentów na każde żądanie Zamawiającego.

§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI
1. Wartość sprzedaży w czasie trwania umowy nie może przekroczyć wartości brutto …………… zł,- /słownie: ……………… złotych (0/100)/, zgodnie z ofertą, stanowiącą integralną część umowy.
2. Wynagrodzenie określone w ust. 1 zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, łącznie 
z kosztami dostawy. 

3. Należność za wykonanie części przedmiotu umowy Zamawiający ureguluje każdorazowo przelewem na konto Wykonawcy podane na fakturze w terminie 60 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.
6. Obniżenie cen jednostkowych produktów, o których mowa w ust. 1 - dostarczonych przez Wykonawcę w ramach niniejszej umowy, może nastąpić w każdym czasie i nie wymaga zgody Zamawiającego ani sporządzenia aneksu do umowy.

§ 3

PRAWO OPCJI

1. W trakcie obowiązywania umowy Zamawiający może skorzystać z prawa opcji obejmującego prawo do zwiększenia ilości zakupywanego asortymentu w danej pozycji do 10% wartości danej pozycji (z zaokrągleniem w dół)  po cenie jednostkowej określonej w ofercie.

2. W przypadku nieskorzystania przez Zamawiającego z prawa opcji, albo w przypadku skorzystania w niepełnym zakresie, Wykonawcy nie będą przysługiwały żadne roszczenia. 

3. Zamawiający może skorzystać z prawa opcji w przypadku wyczerpania zakresu podstawowego dostawy w danej pozycji, jeśli pojawi się potrzeba zwiększenia zakresu tej dostawy. W takiej sytuacji Zamawiający poinformuje Wykonawcę o skorzystaniu z prawa opcji. 
4. Do asortymentu dostarczanego w ramach prawa opcji stosuje się wszystkie postanowienia przedmiotowej umowy, w tym w szczególności postanowienia dotyczące terminu dostawy, reklamacji i terminu ważności. 
§ 4
TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Strony ustalają termin realizacji przedmiotu umowy: 
Pakiety: 1 i 2 – od dnia zawarcia umowy do dnia 31.05.2019r. 

Pakiet 3 – od dnia 20.12.2018r. do dnia 31.05.2019r. 
2. W przypadku niewyczerpania zamawianego asortymentu, termin określony w ust. 1 może zostać za zgodą Stron przedłużony do czasu, gdy wykonanie umowy osiągnie wartość nominalną określoną w  § 2 ust. 1.
3. Dostawy przedmiotu zamówienia odbywać się będą sukcesywnie. Zamawiający każdorazowo złoży zamówienie w formie pisemnej (również za pośrednictwem faksu), określając ilość i rodzaj zamawianego asortymentu.
4. Termin każdorazowej dostawy – w ciągu 2 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Do każdego zamówienia przez Zamawiającego dołączony będzie raport zużycia określający rodzaj wykorzystanych urządzeń, ich ilość oraz datę zużycia.
§ 5
                                    WARUNKI WYKONANIA UMOWY

1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie ul. Szpitalna 45 – Blok Operacyjny Sala nr 8 – Pracownia Elektrofizjologii (po O. Chirurgii Jednego Dnia) 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. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy.

3. Wykonawca zobowiązuje się dostarczać towar wolny od wad. W razi dostarczenia towaru wadliwego, Wykonawca zobowiązuje się do wymienienia go na wolny od wad w ciągu 24 godzin od złożenia reklamacji. Zamawiający złoży reklamację za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej.

4. Termin ważności na dostarczony asortyment wynosi: min. 12 miesięcy od dnia dostawy.

5. Wykonawca na czas trwania umowy zapewni skład konsygnacyjny w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin, przy Bloku Operacyjnym Sala 
nr 8 – Pracownia Elektrofizjologii (po O. Chirurgii Jednego Dnia), w celu przechowania przedmiotu zamówienia.

6. Płatność następowała będzie po wykorzystaniu  urządzenia na podstawie raportu zużycia.

7. W przypadku szczególnych okoliczności, takich jak modyfikacja kardiowerterów – defibrylatorów, rozruszników, stymulatorów i osprzętu, strony dopuszczają dostarczenie odpowiedników tego asortymentu, po uprzedniej akceptacji w formie pisemnej Ordynatora Oddziału Kardiologicznego. Cena nie może jednak przekroczyć ceny jednostkowej asortymentu, którego dotyczy odpowiednik. Odpowiednik musi spełniać wszystkie wymagania określone w SIWZ, złożonej ofercie oraz Załączniku nr 3a do SIWZ.

§ 6
KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci kary umowne:

1) za nieterminową dostawę w wysokości 2% wartości brutto 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 brutto 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. Oprócz prawa odstąpienia od umowy określonego w ust. 1 Zamawiający może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

1. trzykrotnego opóźnienia w dostawie lub reklamacji,

2. jednokrotnego opóźnienia w dostawie lub reklamacji przekraczającego 14  dni

3. dwukrotnej reklamacji jakościowej na dostarczony przedmiot umowy,

4. rozwiązania lub likwidacji Wykonawcy, albo śmierci Wykonawcy będącego osobą fizyczną

5. utraty przez Wykonawcę uprawnień niezbędnych do wykonywania umowy,

6. innego rażącego naruszenia warunków umowy lub przepisów prawa przez Wykonawcę.

3. Odstąpienie oraz rozwiązanie umowy wymaga uzasadnienia.

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

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

6. Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron.
7. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.
8. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1579)
9. Spory powstałe w związku z niniejszą umowa będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.
10. 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.)
11. 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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