WSZ-NZ- 8/2015                                                                                                                   Zał. nr 1
FORMULARZ OFERTY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

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

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

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

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 207 000 euro na dostawę zestawów stymulatorów CRT-P z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS oraz zestawów kardiowerterów – defibrylatorów CRT-D z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie pakietu nr……………………..……………………..

za cenę………………………………………………………………………………...… ..złotych /netto/
słownie ..............................................................................................................................złotych /netto/ + ...........................................................................................................................złotych / podatek VAT/  słownie...................................................................................................................złotych /podatek VAT/

RAZEM: ..........................................................................................................................  złotych /brutto/

słownie ............................................................................................................................. 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. Dostawę części towaru stanowiącą przedmiot zamówienia zrealizujemy w ciągu 2 dni roboczych od otrzymania raportu zużycia. Transport odbędzie się na nasz koszt i odpowiedzialność.
3. Zakres dostaw przewidzianych do wykonania jest zgodny z zakresem objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia.

4. 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. 
5. 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.

6. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność każdorazowo przelewem w terminie do 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.
7. Zamawiający wymaga, aby termin ważności na dostarczony asortyment wynosił : minimum 12 miesięcy.

Wykonawca oferuje termin ważności na dostarczony asortyment: ………………………..
8. Oświadczam, że asortyment, na który została złożona niniejsza oferta posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
9. Następującą część zamówienia zamierzamy zlecić niżej wymienionym podwykonawcom: (wypełnić o ile dotyczy)
....................................................................................................................................................................

10. Oświadczam, że*:

⁮ □ nie należę 

⁮ □ należę

do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.

*właściwe zaznaczyć

11. Wykaz dokumentów składających się na ofertę:
1) Wypełniony formularz oferty 
2) Wypełniony formularz asortymentowo-cenowy Załącznik Nr 2 do 

 niniejszej SIWZ ( formularz asortymentowo-cenowy) należy dodatkowo załączyć w 

 postaci elektronicznego nośnika – w postaci płyty CD/DVD, w formacie Excel. 

 Informacje załączone na płycie CD/DVD powinny być zgodne, co do treści z 

 załącznikiem nr 2 do SIWZ.
3) Zestawienie parametrów technicznych- załącznik  nr 3 
4) Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – załącznik nr 4
5) Oświadczenie o braku podstaw do  wykluczenia z postępowania – załącznik nr 5
             6) Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności  

            gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu  

            wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt. 2 ustawy,  

            wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert;
             7) Umocowanie do złożenia oferty o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentów 
            załączonych do oferty.
8) W sytuacji opisanej w § 9 ust 2 SIWZ Wykonawca zobowiązany jest przedstawić  pisemne zobowiązanie innych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów  
na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia. (jeżeli dotyczy).
9)Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art.24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Pzp – (jeżeli dotyczy).

10) W celu potwierdzenia, że oferowane dostawy odpowiadają wymaganiom postawionym przez Zamawiającego Wykonawca ma obowiązek złożyć opisy produktów, których autentyczność musi zostać poświadczona przez Wykonawcę na żądanie Zamawiającego.

12. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)
1/……………………………………………………………….

2/……………………………………………………………….

3/……………………………………………………………….

13. Oferta została złożona na.......... ponumerowanych i podpisanych stronach.
                                                                                                           Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
  ...........................................................
Miejscowość………….............,data........................................

WSZ-NZ- 8/2015
Zał. nr 2 

…………………………………

Pieczęć adresowa wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:

Pakiet 1 

	Lp.
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto

w zł
	Podatek

VAT

w %
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /Producent/
nr katalogowy

	1.
	Zestaw stymulatorów z funkcją 
terapii Resynchronizującej serce
 (CRT-P) z oprogramowaniem

 umożliwiającym optymalizację
 stymulacji BiV
	20
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty  wyceny poszczególnych elementów wchodzących
w skład powyższego  zestawu
Pakiet 2
	Lp.
	Nazwa
	   Ilość

zestawów
	Cena jedn. 

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto 
w zł
	Podatek

VAT 

w %
	Wartość

brutto 
w zł
	Nazwa /Producent/
 nr katalogowy

	1.
	Zestaw kardiowerterów
 defibrylatorów z funkcją
 terapii resynchronizującej

 serce o rozszerzonej konfiguracjiimpulsu HV i sterowania (CRT-D) 
	20
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga od Wykonawcy dołączenia do oferty  wyceny poszczególnych elementów  wchodzących 
w skład powyższego  zestawu
W cenie oferty Wykonawca zobowiązany jest:
Dot. pakietu nr 1:

1. Zapewnić programator - 1szt. oraz papier termoczuły do programatora – 1 opakowanie na 5 rozruszników.

2. Zapewnić niezbędne szkolenie w zakresie umożliwiającym posługiwanie się oferowanymi środkami  medycznymi.

3. Zapewnić skład konsygnacyjny w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, ul. Szpitalna 45, Magazyn przy Sali Operacyjnej 2/11  zawierający: 

              2 zestawy stymulatorów trójjamowych resynchronizujących DDDR (BIV) z kompletem 
              elektrod  RA, RV, CS i zestawem do angiografii CS oraz papierem do programatora.

4. Dostarczyć legitymacje stymulatorów lub  pokryć  koszty ich produkcji/druku.
        5.   Płatność następuje po wykorzystaniu urządzenia na podstawie raportu zużycia.
Dot. pakietu nr 2:

1. Zapewnić programator – 1 szt. oraz papier do programatora; 1 opakowanie na  1 defibrylator.

2. Zapewnić niezbędne szkolenie w zakresie umożliwiającym posługiwanie się  oferowanymi środkami  medycznymi.

3. Zapewnić skład konsygnacyjny w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, ul. Szpitalna 45, Magazyn przy Sali Operacyjnej 2/11  zawierający: 

             2 zestawy kardiowerterów – defibrylatorów resynchronizujących z elektrodami oraz 2           

             opakowania papieru do programatora.

4. Dostarczyć legitymacje kardiowerterów-defibrylatorów lub  pokryć  koszty ich produkcji/druku.

5. Płatność następuje po wykorzystaniu urządzenia na podstawie raportu zużycia.
2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

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


WSZ-NZ - 8/2015
Zał. nr 3

………………………………….

Pieczęć adresowa Wykonawcy
Zestawienie parametrów technicznych

Pakiet 1

	dla zestawów stymulatorów z funkcją resynchronizującą serce (CRT-P) z oprogramowaniem umożliwiającym optymalizację stymulacji BiV

	Lp
	Parametry  graniczne wymagalne
	Pożądane wartości parametru
	Podać wartość
	Punktacja
	

	
	
	
	TAK / NIE
opisać
	 
	

	1
	Nazwa, numer katalogowy, producent
	Podać
	
	Wymagane
	

	2
	Rok produkcji – wymagane min. 2014r
	TAK
	
	Wymagane
	

	3
	Żywotnośc stymulatora min 5 lat 

(nastawy nominalne)
	TAK
	
	Wymagane
	

	4
	Waga max. 30 [g]
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	5
	Amplituda impulsu min wymagany zakres 0,5-7,5 [V]
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	6
	Szerokość impulsu (A/V), min wymagany zakres 0,1-1,5 [ms]
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	7
	Czułość komorowa – co najmniej w zakresie 1,0-7,5 [mV]
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	8
	Czułość przedsionkowa – co najmniej w zakresie 0,5-4,0 [mV]
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	9
	Elektrody do LV min 4 typy
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	10
	Elektrody do LV typu „over-the-wire” uni/bipolarne do wyboru
	TAK, podać
	
	Wymagane
	

	11
	Możliwość programowania opóźnienia 

V-V
	TAK 
	 
	Wymagane
	

	12
	Elektrody komorowe dostępne w długościach 52-65 cm
	TAK 
	 
	Wymagane
	

	13
	Algorytm zapewniający terapię resynchronizującą w obecności własnych pobudzeń serca
	TAK 
	 
	Wymagane
	

	14
	Funkcja wspomagająca terapię CRT w przypadku utraty synchronizacji A - V
	TAK 
	 
	Wymagane
	

	15
	Możliwość stymulacji LV bipolarnie pomiędzy końcówką elektrody LV i pierścieniem elektrody RV

	TAK
	
	Wymagane
	

	16
	Algorytm wspomagający programowanie urządzenia w zależności od stanu klinicznego Pacjenta przez wprowadzenie danych z historii na ekran programatora przez lekarza
	TAK
	
	Wymagane
	

	
	
	
	
	
	

	Lp
	Parametry  oceniane
	Podać TAK/NIE
	Punkty
	

	1.
	Zdalne wykrywanie sygnału EKG bez koniczności podłączenia elektrod do ciała pacjenta 
	
	0 pkt - Nie, 

15 pkt – Tak
	

	2.
	Pamięć EGM powyżej 12 minut
	
	0 pkt - Nie, 

15 pkt – Tak
	

	3.
	Stymulacja over drive po ustąpieniu arytmii przedsionkowej
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	4.
	Automatyczna konfiguracja polarności elektrod podczas wszczepienia
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	5.
	Funkcja zwiększająca odsetek stymulacji komorowej podczas AT/AF
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	6.
	Rejestrowanie trendów oporności elektrod przez cały okres życia urządzenia
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	7.
	Elektroda do zatoki wieńcowej z systemem stabilizującym jej położenie w czasie wszczepiania poprzez zwiększenie średnicy w jej odcinku dystalnym
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	8.
	Automatyczna możliwość przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zakresu impedancji elektrod
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	

	9.
	Możliwość uruchomienia równoległej sesji analizatora podczas implantacji
	
	0 pkt - Nie, 

10 pkt – Tak
	


Pakiet 2
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH dla zestawów kardiowerterów defibrylatorów z funkcją terapii resynchronizującej serce o rozszerzonej konfiguracjiimpulsu HV i sterowania (CRT-D) 
	Lp.
	Parametry graniczne wymagalne 
	Parametry 

wymagane
	Oświadczenie

spełnienia 

parametru 

(TAK/NIE)

	
	
	Podać
	 

	1.
	czas sterylizacji min.12miesięcy
	TAK
	 

	2.
	waga równa, mniejsza niż 85 gramów
	TAK
	

	3.
	dostarczona energia defibrylacji 40 J
	TAK
	

	4.
	żywotność min 5lat
	TAK 
	

	5.
	rozpoznawanie arytmii min.2 typy/VF,VT/
	TAK
	

	6.
	cztery lub więcej programowane parametry sterowania (sensingu) umożliwiające uniknięcia czytania załamka "T" (bez czasów refrakcji i maksymalnej czułości)
	TAK
	

	7.
	pamięć IEGM przynajmniej 45 min
	TAK
	

	8.
	rodzaje stym. DDD/R,VVI/R,DDIR,AAI/R
	TAK
	

	9.
	Możliwość zaoferowania urządzenia o 10 programowalnych wektorach stymulacji lewej komory w celu uniknięcia pobudzania nerwu przeponowego oraz opcją stymulacji dwupunktowej lewej komory (MPP) w tej samej cenie - przynajmniej 50 %
	TAK
	

	10.
	elektrody defibrylujące sterydowe aktywne/pasywne/jedno-/dwukoilowe,o wymiarze 7F lub mniej, długość 60, 65, 75 cm- wybór. Do wyboru elektroda defibrylująca z jedna wtyczką DF-4 lub z tradycyjnym łączem DF1/IS1.
	TAK
	

	11.
	programowalny pierścień SVC typu on/off, programowalna szerokosc obu faz impulsu HV, programowalny spadek napiecia
	TAK
	

	12.
	bezprzewodowa komunikacja z programatorem
	TAK
	

	13.
	program nocny – program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	TAK
	

	14.
	automatyczne testy umożliwiające optymalny dobór opóźnienia AV/PV oraz VV
	TAK
	

	15.
	automatyczne alarmy pacjenta - uszkodzenie układu HV, uszkodzenie układu stymulującego, ERI
	TAK
	

	16.
	dyskryminatory arytmii nadkomorowych: stabilnosc rytmu, nagly poczatek, morfologia QRS bliskiego oraz dalekiego pola
	TAK
	

	17.
	System do wprowadzania elektrod do CS - dwie krzywizny w zestawie
	TAK
	

	18.
	Introducer do subselekcji dopływów żył z zastawką
	TAK
	

	19.
	Zestaw do kontrastowania CS z balonem 
	TAK
	

	20. 
	Elektrody do CS/LV OTW. Elektroda dwubiegunowa o średnicy poniżej 4,5F oraz czterobiegunowa o średnicy 5 F lub mniejszej.
	TAK
	

	21.
	Algorytm prewencyjny zapobiegający migotaniu przedsionków
	TAK
	

	22.
	monitorowanie zmienności odcinka ST
	TAK
	


	Lp
	Parametry  oceniane
	Podać TAK/NIE
	Punkty

	1
	możliwość wywołania  VF w czasie EPS za pomocą prądu stałego o napięciu 8 V i czasie 2 s.
	 
	0 pkt - Nie, 

25 pkt – Tak

	2
	możliwość zaprogramowania konfiguracji fali impulsu defibrylujacego: szerokość pierwszej i drugiej fazy, tilt, polarność, impuls jedno lub dwufazowy 
	 
	0 pkt - Nie, 

25 pkt – Tak

	3
	automatyczy algorytm umożliwiający optymalizację opóźnienia AV/PV 
	 
	0 pkt - Nie, 

25 pkt – Tak

	4
	elektroda przedsionkowa, aktywna o odstępie "tip to ring" poniżej 2 mm 
	 
	0 pkt - Nie, 

25 pkt – Tak



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

WSZ-NZ- 8/2015
Zał. nr 4
.........................................

Pieczęć adresowa wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę zestawów stymulatorów CRT-P z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS oraz zestawów kardiowerterów – defibrylatorów CRT-D z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie nr WSZ-NZ-8 /2015)
Oświadczam(-y), że spełniam(-y) warunki, dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2.  posiadania wiedzy i doświadczenia;

3.  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4.  sytuacji ekonomicznej i finansowej,

- a tym samym spełniam(-y) warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego określone w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 907 ze zmianami)

………………..………, dnia ………….….. r.

  (Miejscowość )

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

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych) 

w dokumencie uprawniającym do
występowania w obrocie prawnym 

lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub

 podpis(-y) i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).

UWAGA:

W przypadku, gdy Wykonawca będzie polegał na zasobach innych podmiotów na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych wtedy przedstawia on Zamawiającemu wraz z ofertą zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia. Przedmiotowe zobowiązanie należy złożyć w formie oryginału 

WSZ-NZ-8/2015                                                                                                                    Zał. nr 5
.........................................

Pieczęć adresowa wykonawcy
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę zestawów stymulatorów CRT-P z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS oraz zestawów kardiowerterów – defibrylatorów CRT-D z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (postępowanie nr WSZ-NZ- 8/2015) w oparciu o przesłanki wskazane w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zmianami)
…………………………, dnia ……….….….. r.

  (Miejscowość )

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

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych)

w dokumencie uprawniającym do występowania

w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) 

i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).

Projekt umowy nr 8 /2015
W dniu ........................ r. w Koninie pomiędzy
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym w Koninie, ul. Szpitalna 45 (KRS 0000030801, REGON 000311591) zwanym dalej „Zamawiającym” reprezentowanym przez:
Łukasza Dolatę  –  Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie

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 (tj., Dz. U. z 2013 r, poz. 907 z późn. zm.) została zawarta umowa następującej treści:
§ 1
PRZEDMIOT UMOWY
1.Wykonawca zobowiązuje się sprzedać Zamawiającemu zestawy stymulatorów CRT-P                       z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS oraz zestawy kardiowerterów – defibrylatorów CRT-D z kompletem elektrod i zestawem do angiografii CS dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie w  następującym asortymencie, cenach i ilościach (w zależności od złożonej oferty):
Pakiet nr 1
	Lp.
	Nazwa
	Ilość

zestawów
	Cena jedn.

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto

w zł
	Podatek

VAT

w %
	Wartość

brutto

w zł
	Nazwa /Producent/
nr katalogowy

	1.
	Zestaw stymulatorów z funkcją 

terapii Resynchronizującej serce

 (CRT-P) z oprogramowaniem

 umożliwiającym optymalizację

 stymulacji BiV

	20
	
	
	
	
	


Wycena poszczególnych elementów zestawu stanowi załącznik do niniejszej umowy.
Pakiet nr 2
	Lp.
	Nazwa
	   Ilość

zestawów
	Cena jedn. 

netto za zestaw w zł
	Wartość

netto 

w zł
	Podatek

VAT 

w %
	Wartość

brutto 

w zł
	Nazwa /Producent/
 nr katalogowy

	1.
	 Zestaw kardiowerterów
 defibrylatorów z funkcją
 terapii resynchronizującej

 serce o rozszerzonej konfiguracjiimpulsu HV i sterowania (CRT-D) 


	20
	
	
	
	
	


Wycena poszczególnych elementów zestawu stanowi załącznik do niniejszej umowy.
2. Zamawiający zastrzega sobie możliwość kupna wybranych elementów  zestawu, bez konieczności zakupu zestawu w całości.

3. Podane ilości są szacunkowe. Zamawiający zastrzega sobie zamówienie ilości zgodnych 
z faktycznymi potrzebami Szpitala. 
4. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć programator – 1 szt. oraz papier do programatora; 1 opakowanie na  1 defibrylator lub 1 opakowanie na 5 rozruszników. 
5. Wykonawca  dostarczy  legitymacje  stymulatorów/ kardiowerterów- defibrylatorów lub  pokryje  koszty ich produkcji/druku.
6. Wykonawca zapewni niezbędne szkolenie w zakresie umożliwiającym posługiwanie się  
       oferowanymi środkami  medycznymi.

7. Obniżenie cen jednostkowych elementów wchodzących w skład zestawów, o których mowa w ust. 1 -  dostarczanych przez Wykonawcę w ramach niniejszej umowy, może nastąpić w każdym czasie i nie wymaga zgody Zamawiającego ani sporządzenia aneksu do umowy. 
8. 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 kwoty netto ………. plus podatek VAT ……………, co stanowi wartość brutto ………… zł,- /słownie: ……………… złotych (0/100)/, zgodnie z ofertą, stanowiącą integralną część umowy.
2. Należność za wykonanie części przedmiotu umowy Zamawiający ureguluje każdorazowo przelewem na konto Wykonawcy podane na fakturze w terminie do 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury. Wykonawca zobowiązany jest 
do wpisania na wystawionej fakturze numeru obowiązującej umowy. 
3. 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 faktur.

4. 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 faktur.
§ 3
TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Strony ustalają termin realizacji przedmiotu umowy: 12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.

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) z odpowiednim wyprzedzeniem, określając ilość i rodzaj zamawianego asortymentu.
4. Termin każdorazowej dostawy – w ciągu 2 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Do każdego zamówienia dołączony będzie raport zużycia określający rodzaj wykorzystanych urządzeń, ich ilość oraz datę zużycia.
§ 4
WARUNKI WYKONANIA UMOWY
1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie ul. Szpitalna 45 -  Magazyn przy Sali Operacyjnej 2/11 , 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 razie dostarczenia towaru wadliwego, Wykonawca zobowiązuje się do wymienienia go na wolny od wad w ciągu 24 godzin 
od złożenia reklamacji.

4. Termin ważności na dostarczony asortyment wynosi: ……………… zgodnie ze złożoną ofertą stanowiącą integralną część niniejszej umowy.
5. Wykonawca na czas trwania umowy zapewni skład konsygnacyjny w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, ul. Szpitalna 45, Magazyn przy Sali Operacyjnej 2/11   zawierający ( w zależności od wybranej oferty na dany pakiet): 2 zestawy stymulatorów trójjamowych resynchronizujących DDDR (BIV) z kompletem elektrod  RA, RV, CS i zestawem do angiografii CS oraz papierem do programatora / 2 zestawy kardiowerterów – defibrylatorów resynchronizujących z elektrodami i 2 opakowania papieru do programatora.

6. Płatność następowała będzie po wykorzystaniu urządzenia na podstawie raportu zużycia.
7. W przypadku szczególnych okoliczności, takich jak modyfikacja stymulatorów, kardiowerterów -defibrylatorów i osprzętu, strony dopuszczają dostarczenie odpowiedników tego asortymentu, po uprzedniej akceptacji w formie pisemnej Ordynatora Oddziału Kardiologicznego. Cena nie może jednak przekroczyć ceny jednostkowej netto asortymentu, którego dotyczy odpowiednik.
§5

PODMIOTY TRZECIE

 1. Wykonawca oświadcza, że będzie realizować zamówienia za pomocą podmiotów trzecich 
(w tym  podwykonawców) na których zasoby (wiedza i doświadczenie/potencjał techniczny/osoby/ zdolność ekonomiczna i finansowa*) powoływał się w ofercie: nazwa podmiotu trzeciego…………….w zakresie…………..w formie……………
 2. Wykonawca może dokonywać zmiany podmiotu trzeciego o którym mowa w punkcie 1, jedynie  za  uprzednią zgodą Zamawiającego wyrażoną na piśmie. 
 * niepotrzebne skreślić 
§ 6

PODWYKONAWSTWO

1.Wykonawca zamierza zlecić podwykonawcom za działania których bierze pełną odpowiedzialność za następujący zakres prac: 

1) ………………………………………

2) ……………………………………….

3) ………………………………………..
2. Zawarcie umowy o podwykonawstwo nie spowoduje wydłużenia czasu wykonania zamówienia stanowiącego przedmiot niniejszej umowy, ani nie zwiększy kosztów jej wykonania.

3. Wykonawca, podwykonawca lub dalszy podwykonawca, któremu powierzono realizację części  przedmiotu umowy, przedkłada Zamawiającemu poświadczona za zgodność z oryginałem kopie zawartej umowy o podwykonawstwo w terminie 7 dni od jej zawarcia.

4.  Postanowienia o których mowa w punktach 1-3  dotyczą również zmian w odpowiednich umowach z podwykonawcą lub dalszym podwykonawcą.

5.  Wykonawca odpowiada za działania i zaniechania podwykonawców jak za swoje własne.

6.  Wykonawca nie będzie mógł zwolnić się od odpowiedzialności względem Zamawiającego z tego powodu, że niewykonanie lub nienależyte wykonanie umowy przez niego było następstwem niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązań wobec Wykonawcy przez jego podwykonawców.

7. W przypadku realizacji części zamówienia przez podwykonawcę lub dalszego podwykonawcę, Wykonawca lub podwykonawca jest zobowiązany do terminowej zapłaty wynagrodzenia należnego podwykonawcy lub dalszemu podwykonawcy, z zachowaniem warunków płatności określonych w umowie o podwykonawstwo lub dalsze podwykonawstwo. Termin zapłaty wynagrodzenia podwykonawcy lub dalszego podwykonawcy nie może być dłuższy niż 30 dni od dnia doręczenia Wykonawcy lub podwykonawcy faktury lub rachunku, potwierdzających wykonanie zleconej podwykonawcy lub dalszemu podwykonawcy realizacji części przedmiotu niniejszej umowy.

8. Jeżeli zmiana albo rezygnacja z podwykonawcy dotyczy podmiotu, na którego zasoby Wykonawca powoływał się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień Publicznych, w celu wykazania spełnienia warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w § 9 SIWZ, Wykonawca jest obowiązany wykazać Zamawiającemu , iż proponowany inny podwykonawca lub Wykonawca samodzielnie spełnia je w stopniu nie mniejszym niż wymagany w trakcie postępowania o udzielenie zamówienia.

§7
KARY UMOWNE
1. Strony ustanawiają odpowiedzialność za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zobowiązań umownych w formie kar umownych w następujących wysokościach i przypadkach:

a) za nieterminową dostawę przedmiotu umowy Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę  

       umowną w wysokości 0,1% wartości umowy określonej w §2 ust.1 za każdy dzień zwłoki,

b) za odstąpienie od umowy lub jej rozwiązanie przez Wykonawcę, Wykonawca zapłaci  

    Zamawiającemu karę umowną w wysokości 10% wartości umowy.

2. Każda ze stron może dochodzić odszkodowania przekraczającego wysokość zastrzeżonych kar umownych na zasadach ogólnych.
§8
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Zamawiający przewiduje możliwość zmiany umowy w formie aneksu poprzez przedłużenie terminu realizacji umowy wskazanego w § 3 ust. 1 niniejszej  umowy z zachowaniem tych samych warunków umowy, w przypadku gdy ilość przedmiotu umowy wskazana w § 1 ust. 1 nie zostanie wyczerpana w okresie, na który została zawarta niniejsza umowa, wskazanym w  § 3 ust. 1.

2. Wszelkie zmiany i uzupełnienia dotyczące niniejszej umowy wymagają formy pisemnej 
pod rygorem nieważności.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy kodeksu cywilnego 
i ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych  (tj. Dz. U. z 2013 r.,  poz. 907 z późn. zm.)
4. W razie powstania sporu związanego z wykonaniem przedmiotu umowy, każdej ze stron przysługuje prawo ich rozstrzygnięcia przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.
5. Zabrania się cesji wierzytelności wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie bez pisemnej zgody zamawiającego ( art. 509 § 1k.c.).
6. Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 
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