Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-11/2016

Zał. nr 1 do SIWZ 
FORMULARZ OFERTY

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

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

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

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

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:

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

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

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 209 000 euro na dostawę testów i akcesoriów do badań do aparatu do badań histopatologicznych  wraz z dzierżawą aparatu  do badań histopatologicznych  dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia:
za cenę ...........................................................  złotych /brutto/ 
Termin każdorazowej dostawy testów i akcesoriów do badań do aparatu do badań histopatologicznych  w ciągu ……..…… dni roboczych od dnia złożenia zamówienia.
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. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie wystawionej faktury.

Czynsz za dzierżawę aparatu płatny będzie w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca.

6. Oświadczamy, 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.

7. Oświadczamy, że termin ważności na  testy i akcesoria do badań do aparatu do badań histopatologicznych wynosił będzie: min. 12 miesięcy od daty dostawy.
8. W przypadku powierzenia części zamówienia podwykonawcom – Wykonawca wypełnia poniższe zestawienie:

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

	
	
	

	itd.
	
	


9. Oświadczam, że*:

(  nie należę 

(   należę

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

*właściwe zaznaczyć, ponadto jeśli Wykonawca należy do tej samej grupy kapitałowej składa listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp
*właściwe zaznaczyć

10. Oferta została złożona na ................. ponumerowanych i podpisanych stronach.

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



Zał. nr 2 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
Tab. 1  Odczynniki do badań histopatologicznych

	Lp
	      Oznaczenie
	Ilość 
Opakowań na

2 lata
	Ilość sztuk

 testów w opakowaniu
	Cena 
opakowania 
netto
w zł
	Wartość netto
w zł

(ilość opakowań na 2 lata x cena opakowania netto w zł
	Podatek VAT
	Wartość  brutto 
w zł
	Numer katalogowy

	1
	CD45 (LCA)
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	2
	Desmina
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	3
	Chromogranina A
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	4
	CD20
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	5
	Cytokeratyna (Pan)
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	6
	NSE
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	7
	Aktyna Smooth Muscle (SMA)
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	8
	HER2 szkiełka kontrolne 
	10
	10
	 
	 
	
	 
	

	9
	Progesteron 
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	10
	S-100
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	11
	Vimentyna
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	12
	CD34
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	13
	CD117 C-kit
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	14
	HER2
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	15
	Ki-67
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	16
	Estrogen 
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	17
	CD3
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	18
	Cytokeratyna HMW
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	19
	Melanosome (HMB45)
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	20
	Cytokeratyna 20
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	21
	p63
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	22
	E-kadheryna
	2
	50
	 
	 
	
	 
	

	23
	Cytokeratyna 7
	8
	50
	 
	 
	
	 
	

	24
	Cytokeratyna 5&6
	8
	50
	 
	 
	
	 
	

	25
	Synaptofizyna
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	26
	p16 INK4a
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	27
	TTF-1
	6
	50
	 
	 
	
	 
	

	28
	CINtec PLUS Cytology
	2
	100
	 
	 
	
	 
	

	29
	p40
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	30
	Zestaw do detekcji
	22
	250
	 
	 
	
	 
	

	31
	Odczynnik do wzmocnienia sygnału
	2
	250
	 
	 
	
	 
	

	32
	Kody kreskowe 
	12
	500
	 
	 
	
	 
	

	33
	Odczynnik do deparafinizacji
	10
	570
	 
	 
	
	 
	

	34
	Odczynnik zabezpieczający przed parowaniem
	64
	85
	 
	 
	
	 
	

	35
	Bufor reakcyjny
	22
	250
	 
	 
	
	 
	

	36
	Bufor do odkrywania antygenu
	20
	280
	 
	 
	
	 
	

	37
	Hematoksylina 
	22
	250
	 
	 
	
	 
	

	38
	Odczynnik zniebieszczający tło
	22
	250
	 
	 
	
	 
	

	39
	Proteaza
	2
	250
	 
	 
	
	 
	

	40
	Taśma do drukarki
	4
	2500
	 
	 
	
	 
	

	41
	Medium do zmykania
	4
	50
	 
	 
	
	 
	

	Razem wartość pakietu:
	
	
	
	


Tab. 2 – Dzierżawa aparatu  do badań histopatologicznych
	Lp.
	Nazwa
	Oferowany model/typ, producent, rok produkcji
	Ilość
	Cena netto w zł / 1 miesiąc
	Wartość netto w zł / 24 miesiące
	Podatek VAT
	Wartość brutto w zł / 24 miesiące

	1.
	Dzierżawa aparatu do badań histopatologicznych  zgodnego 

 z załącznikiem numer 3 do SIWZ 11/2016
	
	1 szt.
	
	
	
	


Podsumowanie (tab. 1 + tab. 2)  wartość brutto = ……………………………… zł brutto*
* Wartość brutto w zł z  podsumowania tabeli 1 i tab. 2 należy przenieść do formularza oferty – załącznik numer 1 do SIWZ

2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

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


Zał. nr 3 do SIWZ
Zestawienie wymagań dotyczących dzierżawy aparatu do badań histopatologicznych
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
	Lp.
	Aparat do badań histopatologicznych
	Spełnia TAK/NIE

	1.
	Automatyczny aparat do barwienia preparatów histopatologicznych wykonanych z materiałów utrwalanych w formalinie. Rok produkcji nie starszy niż 2011 rok.
	

	   2.
	System otwarty z możliwością stosowania przeciwciał pierwotnych innych producentów  niż producent aparatu
	

	3.
	Automatyczne wykonywanie pełnego barwienia immunohistochemicznego od etapu deparafinizacji preparatów do barwienia tkanki metodami immunohistochemicznymi IHC, (z  możliwością wykonania barwień podwójnych IHC) lub opartymi na hybrydyzacji in situ (ISH, CISH, SISH)
	

	4.
	 Czas barwienia w jednym cyklu: 3,5 godz – 4 godz. dla IHC
	

	5.
	Minimum 20 miejsc na preparaty mikroskopowe
	

	6.
	Możliwość oznaczenia od 1 do minimum 17 przeciwciał w jednym cyklu pracy
	

	7.
	Ilość dozowanego odczynnika jednolita dla każdego oznaczenia, niezależnie od wielkości badanego materiału na szkiełku podstawowym
	

	8.
	Identyfikacja preparatów za pomocą kodów kreskowych
	

	9.
	Odczynniki barwiące wprowadzane za pomocą barkodów lub chipów
	

	10.
	Drukarka do barkodów (kodów kreskowych)
	

	11.
	Aparat zabezpieczający tkankę przed wysychaniem na każdym etapie barwienia bez konieczności stosowania dodatkowych nakładek na szkiełka
	

	12.
	Możliwość zaprogramowania opóźnionego startu
	

	13.
	Możliwość stosowania bezksylenowej techniki przeprowadzania preparatów
	

	14.
	Odpady nie wymagające neutralizacji
	

	15.
	Wyposażenie w system zasilania awaryjnego, umożliwiający bezpieczne zakończenie procesu 
	

	16.
	Możliwość zdalnej obsługi oraz serwisowania przez Internet lub linię telefoniczną
	


Dostarczony przez Wykonawcę aparat do badań histopatologicznych winien spełniać wszystkie wymagania określone w powyższej tabeli. Brak spełnienia tych wymagań będzie podstawą do odrzucenia oferty. 

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


Zał. nr 4 do SIWZ
................................................

Pieczęć adresowa wykonawcy
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego  na dostawę testów i akcesoriów do aparatu do badań histopatologicznych wraz z dzierżawą aparatu do badań histopatologicznych dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie. (postępowanie nr WSZ-EP-11/2016)
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 (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2164) .
……………………, 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).
Zał. nr 5 do SIWZ
.................................................

      Pieczęć adresowa wykonawcy

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę testów i akcesoriów do aparatu do badań histopatologicznych wraz z dzierżawą aparatu do badań histopatologicznych dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie w oparciu o przesłanki wskazane w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych.
……………….……….…, 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).

Zał. nr 6 do SIWZ
Projekt umowy nr 11/2016
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 
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 (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2164)    została zawarta umowa następującej treści:
§ 1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Przedmiotem umowy jest:

a. dostawa testów i akcesoriów do aparatu do badań histopatologicznych
b. dzierżawa aparatu do badań histopatologicznych
2. Zamawiający zamawia, a Wykonawca przyjmuje do wykonania dostawę przedmiotu umowy 
wraz z dzierżawą aparatury w następującym asortymencie, cenach i ilościach:
……………………………………………………………………………………………………………

………………………(w zależności od wybranej oferty)……………………..…………………………

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

3. Zamawiający zastrzega sobie zamówienie ilości mniejszych, zgodnych z faktycznymi potrzebami Szpitala. Wykonawcy nie przysługuje roszczenie o realizację zamówienia w ilościach zgodnych z treścią § 3 ust. 1 SIWZ.

4. Zamawiający wymaga aby termin ważności na oferowane testy i akcesoria do aparatu do badań histopatologicznych wynosił  min. 12 miesięcy od daty dostawy.
§ 2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Wartość sprzedaży w czasie trwania umowy nie może przekroczyć wartości brutto ………… zł,- /słownie: ……………… złotych (00/100)/, 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 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury. Czynsz za dzierżawę aparatu płatny będzie z dołu w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca. 

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 faktury.

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 faktury.

5. Obniżenie cen jednostkowych produktów dostarczanych 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 zakupywanych testów i akcesoriów dla pozycji:

1) z ilościami 2- 6 opakowań – do 50% w danej pozycji

2) pozostałych – do 30%  w danej pozycji z zaokrągleniem w dół

po cenie jednostkowej określonej w ofercie.
      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. 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.
§ 4
TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Strony ustalają termin realizacji umowy: 24 miesiące od dnia zawarcia umowy.
2. Dostawy przedmiotu zamówienia odbywać się będą sukcesywnie. Zamawiający każdorazowo złoży zamówienie za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej określając ilość i rodzaj zamawianego asortymentu.
3. Termin każdorazowej dostawy testów i akcesoriów do aparatu do badań histopatologicznych  w ciągu ……………………. dni roboczych od dnia złożenia zamówienia, zgodnie ze złożoną ofertą.

§5
WARUNKI WYKONANIA UMOWY

1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Koninie ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1 – Magazyn, 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 2 dni roboczych od złożenia reklamacji. Zamawiający złoży reklamację za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej.

4. Wymagania dotyczące dostawy aparatu i serwisu w ramach wynagrodzenia umownego:

· dostawa aparatu do Zakładu Patomorfologii w terminie do 2 tyg. od dnia podpisania umowy,

· instalacja i aktualny przegląd techniczny,

·  wykonawca udzieli gwarancji na cały okres dzierżawy aparatu - bieg terminu gwarancji rozpoczyna się z dniem podpisania Protokołu odbioru końcowego,

· w ramach gwarancji wykonawca zobowiązuje się do bezpłatnych przeglądów i napraw wraz z częściami zamiennymi przez cały okres trwania umowy,

· wykonawca gwarantuje rozpoczęcie naprawy w terminie nie dłuższym niż 48 godz. od otrzymania zgłoszenia awarii,

· w przypadku awarii trwającej powyżej 5 dni Wykonawca dostarczy aparat zastępczy o takich samych parametrach,

· w przypadku trzykrotnej awarii tego samego podzespołu wykonawca wymieni wadliwy aparat na nowy,

· demontaż i odbiór dzierżawionego aparatu w przeciągu 4 tygodni po upływie terminu umowy.

5. W ramach wynagrodzenia umownego Wykonawca zapewni również w terminie uzgodnionym 
z zamawiającym szkolenie dla personelu Zakładu Patomorfologii w ilości 4 osób  z obsługi aparatu.
6. Zamawiającemu przysługuje prawo wypowiedzenia umowy ze skutkiem natychmiastowym w następujących przypadkach:

1) Wykonawca opóźnia się z dostawą lub reklamacją testów i akcesoriów więcej niż 3 dni 

2) Co najmniej 3-krotnego opóźnienia Wykonawcy w dostawie lub reklamacji testów i akcesoriów
3) Wykonawca opóźnia się z dostawą aparatu lub czynnościami opisanymi w § 5 ust. 4 co najmniej 5 dni 
Innego rażącego naruszenia przepisów lub umowy przez Wykonawcę.
§6
ZMIANY TREŚCI UMOWY

1. Przewiduje się zmiany wysokości wynagrodzenia należnego Wykonawcy, w przypadku zmiany:

1) stawki podatku od towarów i usług – przy niezmienności ceny netto,

2) wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę,

Zmianie ulegnie wysokość  wynagrodzenia Wykonawcy określonej w niniejszej umowie jeden raz w roku, w oparciu o wskaźnik wzrostu minimalnego wynagrodzenia ustalany przez Komisję Trójstronną lub Radę  Ministrów. 

W przypadku tej zmiany, Wynagrodzenie ulegnie zmianie proporcjonalne do wpływu na koszt wykonania Zamówienia przez Wykonawcę.

3) zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.

W przypadku tej zmiany, Wynagrodzenie ulegnie zmianie proporcjonalne do wpływu na koszt wykonania Zamówienia przez Wykonawcę.

2. Zmiany określone w ust. 1 obowiązywać będą od dnia wejścia w życie.
3.  Zmiany określone w ust. 1 pkt 2 i 3 zostaną dokonane, jeżeli będę one miały wpływ na koszty wykonania niniejszej umowy przez Wykonawcę. Ciężar udowodnienia tego faktu oraz jego wysokość leży po stronie Wykonawcy. Wykonawca zobowiązany jest w szczególności wraz z wnioskiem przedłożyć kalkulację kosztów, mających wpływ na przedmiotową zmianę.
 4.Zmiany treści umowy wymagają zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§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 testów i akcesoriów do badań hitopatologicznych lub realizację reklamacji Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 2% wartości  brutto niedostarczonego asortymentu za każdy dzień zwłoki,
b. za nieterminową dostawę aparatu do badań histopatologicznych lub czynności określonych w § 5 ust. 4 Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 5% wartości miesięcznego wynagrodzenia brutto  za dzierżawę aparatu  za każdy dzień zwłoki,

c. za odstąpienie od umowy lub jej rozwiązania z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy, Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną  w wysokości 10% wartości umowy brutto
2. Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy
3. Dopuszcza się możliwość dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych. 
§8
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. W razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży 
w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o tych okolicznościach. W takim przypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy.

2.  Umowa zostaje sporządzona w dwóch równobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 

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

4. 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 2015 r., poz. 2164).
5. Wszelkie spory powstałe w związku z niniejszą umowa będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

6. 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.) 
7. 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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