Załączniki do SIWZ nr WSZ-EP-15/2019

Zał. nr 1 do SIWZ 15/2019
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 ambulansu drogowego typu „C” z wyposażeniem na potrzeby Wojewódzkiego Szpitala 
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

1. Oferujemy wykonanie zamówienia:

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

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto
w zł

	Oferowany ambulans (podać: typ, markę, model, rok produkcji)

	1.

	Ambulans drogowy typu „C”

z wyposażeniem wraz z pakietem ubezpieczeń pojazdu 

 (AC, OC, NNW, Assistance) na okres 12 miesięcy oraz wykupienie przez Wykonawcę pakietu obsługi serwisowej pojazdu bazowego na okres  3 lat przy przebiegu do 180 000 km – zgodny z załącznikiem nr 2 i 3 do SIWZ
	
	


2) termin dostawy …………………………………………………………dni od dnia zawarcia umowy
2. 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. 
3. 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.

4. 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.

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 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 15/2019
I. Opis przedmiotu zamówienia

1.1.1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa ambulansu drogowego typu C w systemie ratalnym spłacanym przez Zamawiającego w 12 ratach miesięcznych na potrzeby Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie o parametrach technicznych zgodnych z wymaganiami opisanymi w załączniku nr 3. 

1.2.
Wymagania w zakresie przedmiotu zamówienia.

1.2.1.
Zamawiający wymaga zaoferowania fabrycznie nowego, nieużywanego, wyprodukowanego nie wcześniej niż w roku 2018 ambulansu drogowego typu C z zabudową części medycznej spełniające wymogi polskiej normy PN-EN 1789.

1.2.2.
Oferowany ambulans musi posiadać fabrycznie nowe wyposażenie, wolne od wad, objęte gwarancją producenta, spełniające wymagania ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym (tj. Dz. U. 2012 poz. 1137 ze zm.), rozporządzenia Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (tj. Dz.U. 2013 poz. 951), obowiązujących norm PN-EN 1789 dla środka transportu drogowego typu C oraz PN-EN 1865 (wymagania dotyczące noszy i innego sprzętu medycznego do przemieszczania pacjenta stosowanego w ambulansach drogowych) lub równoważne

1.2.3.
Minimalne wymagania dotyczące samochodu bazowego, przedziału medycznego oraz sprzętu medycznego zawiera załącznik nr 3 stanowiący opis wymaganych parametrów technicznych i użytkowych przedmiotu zamówienia.

1.2.4.
Oferowany ambulans musi posiadać świadectwo homologacji pojazdu skompletowanego (samochód bazowy wraz z zabudową medyczną(, wydane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 25 marca 2013 r. w sprawie homologacji typu pojazdów samochodowych i przyczep oraz ich przedmiotów wyposażenia lub części ( Dz.U. 2013 poz. 407), Podsumowanie Badań oraz Certyfikat Zgodności zgodnie z PN-EN 1789. Homologacja oferowanego ambulansu musi umożliwiać rejestrację w Polsce.

1.2.5.
Sprzęt medyczny musi być zgodny z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r. (dz. U. z 2010 r. nr 107, poz. 679 ze zm.)

1.2.6.
Zaoferowane wyposażenie i sprzęt medyczny muszą posiadać dokumenty dopuszczające do obrotu i używania w Polsce oraz spełniać wymagania określone przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U z 2010 r. nr 107, poz. 679 ze zm.)

1.2.7.
Dostarczony ambulans oraz sprzęt medyczny powinien być nowy i nieużywany, bez defektów, błędów konstrukcyjnych, wykonawczych i innych wad technicznych, które mogłyby się ujawnić podczas jego użytkowania.

1.2.8.
Wykonawca zapewni dla oferowanego ambulansu pełen serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zabudowy medycznej oraz pełny serwis gwarancyjny pojazdu bazowego w Autoryzowanej Stacji Obsługi.
1.2.9.
Wymagane są następujące minimalne okresy gwarancji liczone od daty podpisania przez strony protokołu zdawczo – odbiorczego:

1) mechaniczna na pojazd bazowy – min. 24 miesiące bez limitów kilometrów,

2) powłoka lakiernicza – min. 36 miesięcy,

3) perforacja korozyjna elementów nadwozia – min. 144 miesięcy

4) na zabudowę przedziału medycznego i wyposażenie  – min 24 miesięcy

5) szczegółowy opis parametrów technicznych i użytkowych ambulansu zawiera załącznik nr 3
Zał. nr 3 do SIWZ 15/2019
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

Przedmiot zamówienia:

Ambulans drogowy typu „C” zgodny z normą PN-EN 1789 – 1 szt.
Oferowana marka ……………………..……………………………………………………………

Oferowany model/typ ………………………………………………………………………………

Sprzęt fabrycznie nowy, rok produkcji …………………………………………………………..

Autoryzowane punkty serwisowe w odległości nie większej niż 70 km od siedziby Zamawiającego (podać adres) …………………………………………………………..
	L.p.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia

	I.
	Ambulans drogowy typ „C”

	1.
	Nadwozie

	1.1.
	Typu „furgon” zamknięte z izolacją termiczną i akustyczną, częściowo przeszklone o dopuszczalnej masie całkowitej 3,5 t.

	1.2.
	Zewnętrzny schowek oddzielony od przedziału medycznego, wyposażony w system elektrycznego domykania drzwi albo bez elektrycznego domykania drzwi, z miejscem na mocowanie dwóch butli tlenowych 10 l., krzesełka kardiologicznego, deski ortopedycznej, materaca próżniowego

	1.3.
	Przystosowany do przewozu min. 4 osób w pozycji siedzącej (min.2 fotele w przedziale medycznym i 2 w kabinie kierowcy) oraz 1 w pozycji leżącej

	1.4.
	Przedział medyczny o wymiarach min. 3250 x min. 1700 x min. 1850 mm – długość x szerokość x wysokość

	1.5.
	Drzwi tylne przeszklone, dwuskrzydłowe, obejmujące całą ścianę tylną, otwierające się pod kątem 260 stopni wyposażone dodatkowo w ogranicznik i blokady położenia skrzydeł

	1.6.
	Drzwi boczne przesuwne do tyłu przeszklone z oryginalnym stopniem 

	1.7.
	Oryginalny stopień drzwi tylnych stanowiący jednocześnie zderzak

	1.8.
	Centralny zamek z autoalarmem obejmujący również drzwi do zewnętrznego schowka sterowany z oryginalnego pilota/kluczyka

	1.9.
	Nadwozie w kolorze białym

	2. 
	Silnik

	2.1.
	Zasilany olejem napędowym

	2.2.
	Wysokoprężny turbo doładowany

	2.3.
	Z zapłonem samoczynnym

	2.4.
	Moc silnika min. 170 KM

	2.5.
	Norma spalania min. EURO 6

	3.
	Zawieszenie

	3.1.
	Gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni, stabilność i manewrowość oraz komfort transportu pacjenta

	3.2.
	Tylne resory jednopiórowe lub dwupiórowe

	3.3.
	Stabilizator przedni i tylny wzmocniony, zawieszenie przednie wzmocnione, amortyzatory tylne wzmocnione

	4.
	Zespół przeniesienia napędu

	4.1.
	Skrzynia biegów manualna 6-cio stopniowa

	4.2.
	Napęd na przednią oś

	4.3.
	System zapobiegający poślizgowi kół napędowych (układ ASR)

	4.4.
	Elektroniczna stabilizacja toru jazdy z uwzględnieniem sposobu obciążenia pojazdu (układ ESP)

	5.
	Układ hamulcowy

	5.1.
	Hamulce tarczowe obu osi

	5.2.
	System przeciwpoślizgowy zapobiegający blokowaniu kół przy hamowaniu (układ ABS)

	5.3.
	Wspomaganie nagłego hamowania

	5.4.
	Elektroniczny system podziału siły hamowania

	5.5.
	System zapobiegający staczaniu się przy ruszaniu „pod górę” (asystent ruszania)

	5.6.
	Hamulec ręczny

	6.
	Układ kierowniczy

	6.1.
	Wspomaganie układu kierowniczego

	6.2.
	Regulowana kolumna kierownicy w min. 2 płaszczyznach

	7.
	Ogrzewanie i wentylacja

	7.1.
	Ogrzewanie cieczą chłodzącą silnik

	7.2.
	Niezależnie od pracy silnika ogrzewanie przedziału medycznego z regulacją temperatury

	7.3.
	Ogrzewanie postojowe z sieci 230 V wraz z termowentylatorem i kablem sieciowym umożliwiającym podłączenie

	7.4.
	Wentylacja nawiewno - wywiewna

	7.5.
	Klimatyzacja przedziału medycznego i kabiny kierowcy (z możliwością ustawienia stałej temperatury przedziału medycznego)

	8.
	Instalacja elektryczna

	8.1.
	Fabrycznie wzmocniony alternator zapewniający odpowiednią dużą moc do ładowania zespołu dwóch akumulatorów

	8.2.
	Fabrycznie nowy dodatkowy akumulator o pojemności  min. 90 Ah

	8.3.
	Automatyczna ładowarka akumulatorowa w kabinie kierowcy z wskaźnikiem naładowania każdego z nich

	8.4.
	Instalacja elektryczna do urządzeń medycznych na 230 V z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym

	8.5.
	Min. 4 gniazda 12 V oraz min. 2 gniazda 230V

	8.6.
	Grzałka w układzie chłodzenia silnika zasilana z sieci 230 V

	8.7.
	Przetwornica min. 1000 W umożliwiająca ładowanie sprzętu medycznego zasilanego na 230 V (Inwertor prądu stałego 12V na zmienny 230V)

	9.
	Oznakowanie pojazdu oraz sygnalizacja świetlna i dźwiękowa

	9.1.
	Belka świetlna typu LED wyposażona w dwa reflektory robocze zamontowana w przedniej części dachu

	9.2.
	Sygnalizacja dźwiękowa modulowana z możliwością podawania komunikatów głosowych umieszczona w przednim pasie pojazdu

	9.3.
	Lampa błyskowa, niebieska, typu LED umieszczona w tylnej części dachu

	9.4.
	Dwie lampy pulsacyjne, typu LED, koloru niebieskiego umieszczone z przodu pojazdu

	9.5.
	Lampy typu LED świateł pozycyjnych umieszczone na drzwiach tylnych włączające się po ich otworzeniu

	9.6.
	Pas odblaskowy barwy niebieskiej biegnący dookoła pojazdu, pas w kolorze czerwonym pod pasem niebieskim oraz wokół dachu

	9.7.
	Krzyż Św. Andrzeja na bokach i dachu pojazdu

	9.8.
	Napis AMBULANS w kolorze czerwonym na dachu z przodu pojazdu (lustrzany)oraz na drzwiach tylnych 

	9.9.
	Okna przedziału medycznego zmatowione w 2/3 wysokości

	9.10.
	Sygnały pneumatyczne lub elektryczne (głośnik niskotonowy) przeznaczone do pracy ciągłej

	9.11.
	Reflektory typu LED zewnętrzne ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji z lewej i prawej strony oraz z tyłu pojazdu

	10. 
	Przedział medyczny

	10.1.
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego rozsuwanymi drzwiami o wysokości min. 1640 mm umożliwiającym swobodne przechodzenie

	10.2.
	Wzmocniona podłoga wyłożona wykładziną antypoślizgową, łatwo zmywalną połączoną szczelnie z pokryciem boków

	10.3.
	Ściany boczne wzmocnione płytami aluminiowymi, przystosowane do zamocowania sprzęty medycznego, pokryte tworzywem sztucznym łatwo zmywalnym środkami do dezynfekcji

	10.4.
	Panel sterujący:

Oświetleniem przedziału medycznego

Systemem wentylacji przedziału medycznego

Systemem ogrzewania i klimatyzacji przedziału medycznego z Funkcją automatycznego utrzymania żądanej temperatury

	10.5.
	min. 1 fotel skierowany przodem do kierunku jazdy zamontowany na ścianie prawej (obrotowe z możliwością regulacji kąta oparcia wyposażone w zintegrowane z oparciami trzypunktowe bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa, regulowane oparcie i składane siedzisko) 

	10.6.
	Obrotowy w zakresie min. 90 stopni fotel u wezgłowia noszy (za głową pacjenta) przy ścianie działowej, wyposażony w zintegrowane z oparciem trzypunktowe bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa, regulowane oparcie i składane siedzisko

	10.7.
	Półki i schowki na sprzęt medyczno-sanitarny na ścianie lewej i prawej przedziału medycznego, zabezpieczone przed otwarciem w czasie jazdy

	10.8.
	Centralna instalacja tlenowa z 3 punktami poboru typu AGA – gniazda o budowie monoblokowej panelowej (2 punkty na ścianie lewej + 1 w suficie), 2 szt. butli tlenowych 10 l , z reduktorami o konstrukcji umożliwiającej montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy, przepływomierz z nawilżaczem

	10.9.
	Termobox do ogrzewania płynów infuzyjnych (w przedziale medycznym wyświetlacz informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu

	10.10.
	Laweta pod nosze główne  przesuwana na boki, wysuwana do tyłu z pochyłem umożliwiającym wjazd noszy, pochył umożliwiający zastosowanie pozycji Trendelenburga

	10.11.
	Sufitowy uchwyt do płynów infuzyjnych 

	10.12.
	Sufitowe uchwyty dla personelu

	10.13.
	Uchwyt mocujący rękawiczki jednorazowe (pudełko na rękawiczki)

	10.14.
	Energooszczędne oświetlenie neonowe lub w technologii LED  umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego – 6 szt. Lamp

	10.15.
	Punktowe oświetlenie halogenowe LED zamocowane w suficie (obrotowe) – 2 szt. nad noszami + 1 szt. nad blatem roboczy

	II.
	Wyposażenie ambulansu drogowego typ „C”

	1.
	Dodatkowe wyposażenie

	1.1.
	Dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym

	1.2.
	Młotek do wybijania szyb

	1.3.
	Czołowe i boczne poduszki bezpieczeństwa kierowcy i pasażera oraz kurtyny powietrzne w kabinie kierowcy

	1.4.
	Elektrycznie otwierane szyby w drzwiach przednich

	1.5.
	Elektrycznie regulowane i podgrzewane lusterka zewnętrzne oraz elektrycznie ogrzewana szyba przednia

	1.6.
	Czujnik deszczu umieszczony na szybie przedniej i czujnik światła

	1.7.
	Przednie i tylne czujniki parkowania z wizualizacją odległości od przeszkody 

	1.8.
	Kamery cofania i  kamera w przedziale medycznym

	1.9.
	Nóż do przecinania pasów

	1.10.
	Komplet kół letnich i zimowych na felgach stalowych z czujnikami ciśnienia  albo bez czujników ciśnienia w przypadku pomiaru ciśnienia w oponach poprzez system ABS    (4 szt. opon zimowych na felgach stalowych i 4 szt. opon letnich na felgach stalowych)

	1.11.
	Koło zapasowe z czujnikiem ciśnienia

	1.12.
	Zestaw do zmiany kół (klucz do odkręcania, lewarek)

	1.13.
	Trójkąt ostrzegawczy

	1.14.
	Kosz na śmieci w przedziale medycznym

	1.15.
	Butla tlenowa 2l z reduktorem z punktem poboru typu AGA, regulacją przepływu ilości podawanego tlenu, możliwością podłączenia cewnika tlenowego do nosa 

	2.
	Nosze główne                 

	2.1.
	Przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twarde podłoże

	2.2.
	Możliwość ustawienia pozycji Trendelenburga i Fowlera

	2.3.
	Płynna regulacja nachylenia oparcia pod plecami

	2.4.
	Komplet pasów zabezpieczających – pasy szelkowe i pasy poprzeczne

	2.5.
	Składane poręcze boczne w wzdłuż ramy

	2.6.
	Wysuwane rączki do przenoszenia

	2.7.
	Wykonane z materiału odpornego na korozję lub materiału zabezpieczonego przed korozją 


	2.8.
	Waga noszy maksymalnie 23 kg

	2.9.
	Obciążenie dopuszczalne noszy min. 230 kg

	2.10.
	Parametry transportera:

- system szybkiego bezpiecznego łączenia z noszami umożliwiający zapięcie noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy

- możliwość prowadzenia noszy bokiem przez jedną osobę z dowolnej strony noszy

- system niezależnego składania się przednich i tylnych goleni transportera w momencie załadunku do ambulansu i rozładunku z ambulansu pozwalający na wprowadzenie zestawu transportowego do ambulansu przez jedną osobę

- wszystkie powierzchnie wykonane z materiału odpornego na korozję lub materiału zabezpieczonego przed korozją
- regulacja wysokości transportera na min. 6 poziomach, możliwość ustawienia transportera w pozycji p/wstrząsowej

- 4 kółka : wszystkie obrotowe w zakresie 360º o średnicy większej niż 155mm i szer. 45 mm, z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost
- hamulce na 2 kółkach

- waga transportera maksymalnie 28 kg
- udźwig min. 250 kg

	3.
	Krzesełko transportowe (kardiologiczne)         

	3.1.
	Wykonane z materiałów pozwalających na łatwe czyszczenie i dezynfekcję

	3.2.
	System pasów bezpieczeństwa

	3.3.
	Teleskopowo wysuwane przednie uchwyty transportowe

	3.4.
	Min. obciążenie 150 kg

	3.5.
	Uchylne rączki tylne

	4.
	Uprząż pediatryczna na nosze

	4.1.
	Przeznaczona do zabezpieczenia niemowląt i dzieci od 4,5 do 18 kg

	4.2.
	Wykonana z lekkiego i łatwego w czyszczeniu materiału

	4.3.
	Mocowana do ramy noszy w trzech punktach za pomocą jednoczęściowych pasów z klamrami

	4.4.
	Zabezpieczenie dziecka za pomocą 5 punktowej uprzęży składającej się z pasów zapinanych na ramionach, klatce piersiowej oraz w kroczu z możliwością regulacji długości wyposażonych w klamry

	5.
	Defibrylator

	5.1.
	bateryjne/akumulatorowe zasilanie i 12V DC, średni czas pracy baterii (przy monitorowaniu) min. 10 godzin, możliwość ładowania akumulatorów w defibrylatorze po każdorazowym wpięciu w uchwyt 12V DC, możliwość ładowania ładowarką 230V.

	5.2.
	ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 400

	5.3.
	urządzenie przenośne 

	5.4.
	ciężar monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg

	5.1. Monitorowanie funkcji życiowych: EKG 

	5.1.1.
	ilość kanałów EKG: min. 12

	5.1.2.
	możliwość wydruku pomiarów uniesienia odcinka ST w EKG z każdego odprowadzenia

	5.2. Monitorowanie funkcji życiowych: SpO2 

Pomiar saturacji krwi tętniczej

	5.2.1.
	zakres pomiaru min. 70 -100%

	5.2.2.
	czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec  

	5.3. Monitorowanie funkcji życiowych: NIBP 

Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną

	5.3.1.
	zakres pomiaru ciśnienia min. 26 – 220 mm Hg

	5.3.2.
	tryb ręczny i automatyczny

	5.3.3.
	mankiet dla osoby dorosłej i dziecka

	5.4. Monitorowanie funkcji życiowych: EtCO2
Pomiar stężenia CO2 w powietrzu wydychanym

	5.4.1.
	Pomiar w zakresie 0-99 mmHg

	5.4.2.
	Pomiar w strumieniu głównym

	5.5. Monitorowanie funkcji życiowych: Temperatura ciała

Pomiar temperatury wewnętrznej i zewnętrznej

	5.5.1.
	Pomiar temperatury zewnętrznej ciała

	5.6. Defibrylacja

	5.6.1.
	łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci

	5.6.2.
	elektrody defibrylująco-stymulująco- monitorujące min. 2 kpl.

	5.6.3.
	defibrylacja ręczna

	5.6.4.
	defibrylacja półautomatyczna AED

	5.6.5.
	zakres dostarczanej energii min. 2 – 200 J 

	5.6.6.
	ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 20

	5.6.7.
	dwufazowa fala defibrylacji 

	5.6.8.
	kardiowersja

	5.7. Stymulacja przezskórna serca

	5.7.1.
	tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna

	5.7.2.
	zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 40 – 150 / min.

	5.7.3.
	zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących min. 10 -140 mA

	5.8. Ekran

	5.8.1.
	przekątna ekranu min. 8,4 cala

	5.8.2.
	Kolorowy TFT

	5.8.3.
	Funkcja dobrej widoczności w dużym oświetleniu 

	5.9. Alarmy

	5.9.1.
	alarmy wszystkich monitorowanych funkcji

	5.10. Drukarka

	5.10.1.
	szerokość papieru min. 100 mm

	5.10.2.
	prędkość przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek)

	5.11. Inne wymagania

	5.11.1.
	możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu

pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń w pamięci oraz wydruk tych informacji

	5.11.2.
	Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania 

	5.11.3.
	Certyfikowane zawieszenie karetkowe z ładowaniem 12V DC bez konieczności stosowania dodatkowych akcesoriów czy przystawek

	5.11.4.
	Odporność na wilgoć i kurz nie mniejsza niż IP 44

	5.11.5.
	Ładowarka sieciowa 230 V

	6.
	Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej

	6.1.
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne

	6.2.
	Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC 2015
Głębokość – od 2 do 6 cm

Częstość – od 80 do 120 uc./min.


	6.3.
	Tryb pracy:
- 15:2

- 30:2

- ciągły

	6.4.
	Możliwość defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta

	6.5.
	Źródło zasilania: 

- akumulator                                                                       

- zasilanie z gniazda sieci AC 230V

	6.6.
	Czas ładowania akumulatora max. 150 min

	6.7.
	Klasa odporności min. IP 44

	6.8.
	Wskaźnik naładowania baterii

	6.9.
	Czas pracy na akumulatorze min. 90 min

	6.10.
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą /plecakiem  max. 12 kg

	6.11.
	Możliwość podglądu z pozycji urządzenia ilości cykli ładowania baterii

	6.12.
	Wyposażenie aparatu:

· torba lub plecak

· deska pod plecy przezierna dla promieniowania rentgenowskiego X
· ładowarka 230V 
· min. 2 wielorazowe elementy bezpośredniego kontaktu
· akumulator 2 sztuki

	6.13.
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)

	6.14.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE   

	7.
	Pompa infuzyjna strzykawkowa – 2 sztuki

	7.1.
	Klasyfikacja zgodna z normą IEC/EN 60601-1, ochrona przed porażeniem prądem Klasa II, CF,

	7.2.
	Pompy są zgodne z wymaganiami normy EN 13718-1 używania w środkach transportu medycznego w powietrzu, wodzie i w trudnym terenie . Spełnia wymagania dotyczące obszarów wzajemnego oddziaływania wyrobów medycznych zapewniające ciągłość opieki nad pacjentem.

	7.3.
	Ochrona przed wilgocią IP22

	7.4.
	Zewnętrzne żródło zasilania Zasilanie przez stację dokującą 100-240V AC
lub zasilacz zewnętrzny IP42

	7.5.
	Typ akumulatora NiMH

	7.6.
	Awaryjne zasilanie z akumulatora wewnętrznego min. 12 godzin przy 20 ml/h

	7.7.
	Masa aparatu maks. 1,5 kg.

	7.8.
	Pompa zajmujaca przestrzeń nie wiekszą niż 2600 cm3

	7.9.
	Dokładność  zgodnie  z normą 60601-2-24   mechaniczna  ≤± 0,5 % ze skalibrowaną strzykawką

	7.10.
	Prędkość infuzji 0,1 -99,99 ml programowana co 0,01ml

	7.11.
	Możliwa do ustawienia prędkość bolusa  0,1 - 1800 ml/h

	7.12.
	Możliwość stosowania strzykawek o różnych 
pojemnościach   Strzykawki możliwe do zastosowania 2/3, 5, 10,20,30,50, 50/60ml

	7.13.
	Maksymalny bolus po redukcji okluzji   ≤± 0,2 ml

	7.14.
	Mocowanie do pionowego statywu/rury do 3 pomp jednym uchwytem, zasilanych jednym przewodem. Jeżeli pracuja poza stacją 

	7.15.
	Pompa zawierająca bibliotekę leków.  Min. 500 leków wraz z protokołami infuzji. z możliwością podzielenia na min.30 grup w 50 biblioekach.

	7.16.
	Komunikacja pomp umieszczonych w stacji dokującej/stanowisko pacjenta z komputerem poprzez Ethernet - złącze RJ45. Bez konieczności stosowania dodatkowych kabli np.RS232.

	7.17.
	Możliwość rozszerzenia funkcji terapeutycznych każdej pompy o PCA, PCEA

	7.18.
	Opcjonalna możliwość rozszerzenia funkcji terapeutycznych każdej pompy o TCI

	7.19.
	Opcjonalna możliwość bezprzewodowej komunikacji pomp z komputerem 
poza stacją dokującą 

	7.20.
	Możliwość pracy w systemie kontrolowanej insulinoterapii

	7.21.
	Możliwość rozszerzenia funkcji terapeutycznych o Czujnik zmian ciśnienia w linii - okluzji i  rozłączenia linii bez konieczności stosowania specjalnych drenów

	7.22.
	Możliwośc rozszerzenia funkcji terapeutycznych  o TakeOverMode (tryb przejęcia infuzji autom.przejęcie infuzji przez kolejną pompę)

	7.23.
	Możliwość wyświetlania naprzemiennego nazwy leku i/lub wybranych parametrów infuzji.

	7.24.
	Blokada nastawień hasłem 3 poziomy

	7.25.
	Możliwość zaprogramowania limitu objętości do podania do 9999 ml.

	7.26.
	Możliwość zaprogramowania czasu infuzji od 0,01 -99,59

	7.27.
	Niski pobór mocy maks. 10W

	7.28.
	Podświetlany panel sterowania i klawisze (tzw. tryb nocny)

	7.29.
	Instrukcja użytkowania w języku polskim

	7.30.
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu

	7.31.
	Możliwość pracy w oparciu o model farmakokinetyczny - stężenie w plazmie  i farmakodynamiczny - stężenie w narządzie docelowym. 

	7.32.
	Możliwość zastosowania Propofolu różnych roducentów w stężeniu 0,5%, 1% i 2%. 

	7.33.
	Możliwość podania dodatkowego bolusa w trakcie trwania terapii TCI . 



	8.
	Respirator transportowy

	8.1. Parametry ogólne

	8.1.1.
	Respirator do terapii oddechowej w trakcie transportu szpitalnego

	8.1.2.
	Odporny na wstrząsy

	8.1.3.
	Odporny na zmiany temp. w zakresie minimum od  -20 do 50ºC

	8.1.4.
	Zasilanie gazowe w tlen z butli  o cisnieniu roboczym  min. od 2,8 do 6,0 bar

	8.1.5.
	Zasilanie z wewnętrznego akumulatora na min. 8 godz. 

	8.1.6.
	Zasilanie  z zewnetrznego źródła DC o napięciu  12 lub 24 V

	8.1.7.
	Zasilanie AC 220 /230V

	8.1.8.
	Waga  maksymalna respiratora (podstawowej jednostki z akumulatorem) do 4 kg.

	8.2. Tryby wentylacji

	8.2.1.
	CMV - objętościowo kontrolowana

	8.2.2.
	AC - objętościowo kontrolowana

	8.2.3.
	SIMV - objętościowo kontrolowana

	8.2.4.
	SIMV/PSV - objętościowo kontrolowana ze wspomaganiem ciśnieniowym

	8.2.5.
	CPAP/PEEP

	8.2.6.
	CPAP/PSV

	8.2.7.
	NIV dostępna minimum w trybach CPAP, CPAP/PSV

	8.2.8.
	Tryb RKO dostępny bezpośrednio z ekranu głównego lub wydzielonego klawisza

	8.2.9.
	BIPAP

	8.3. Alarmy

	8.3.1.
	Niskiego ciśnienia gazów zasilających

	8.3.2.
	Rzeczywistej częstości oddechów – Tachyppnoe

	8.3.3.
	Za wysokiego ciśnienia szczytowego wdechu

	8.3.4.
	Rozłączenia

	8.3.5.
	Alarm niskiej/ wysokiej wentylacji minutowej

	8.3.6.
	Alarm przecieku w układzie pacjenta

	8.3.7.
	Alarm bezdechu

	8.4. Inne wymagania

	8.4.1.
	Tryb gotowości do pracy (natychmiastowe uruchomienie wentylacji z ustawionymi uprzednio parametrami)

	8.4.2.
	Pomiar CO2 wraz z prezentacją parametrów na ekranie respiratora

	8.4.3.
	Wyjście USB do eksportu danych 

	8.4.4.
	Kompletny uchwyt do zamocowania w karetce i przenoszenia respiratora

	8.4.5.
	Układ oddechowy dla dorosłych: 5 kompletów jednorazowych 

	8.4.6.
	Butla tlenowa wraz z reduktorem tlenowym oraz przewodem ciśnieniowym do podłączenia w gniazdo tlenowe typ AGA

	8.4.7.
	Przewód ciśnieniowy do podłączenia respiratora z centralnym zasilaniem w gazy

	9.
	Dodatkowe wymagania

	9.1.
	Pełny pakiet ubezpieczenia pojazdu (AC, OC, NNW, Assistance) na okres 12 miesięcy

	  9.2.
	Pakiet  przeglądów serwisowych zawierających:
a) obowiązkowe przeglądy okresowe samochodu wraz z materiałami eksploatacyjnymi  we wskazanych przez Firmę Autoryzowanych Stacjach Obsługi  – zgodnie z instrukcją obsługi samochodu objętego umową, 

b) naprawy samochodu obejmujące części i elementy we wskazanych przez Firmę Autoryzowanych Stacjach Obsługi  w okresie gwarancji jak i po upływie okresu gwarancji, wynikające z normalnego zużycia tychże części i elementów podczas prawidłowej eksploatacji samochodu zgodnie z instrukcją obsługi wydaną przez producenta lub sprzedawcę samochodu objętego umową, 

c) materiały eksploatacyjne oraz części i elementy: olej silnikowy, filtr oleju, filtr p/pyłkowy, filtr paliwa, filtr powietrza, płyn hamulcowy, świece zapłonowe, świece żarowe, pióra wycieraczek, tarcze hamulcowe, klocki hamulcowe, serwomechanizm, szczęki hamulcowe, zestaw montażowy szczęk hamulcowych, cylinderek hamulcowy, bęben hamulcowy, przewody hamulcowe, zacisk hamulcowy, tłoczek zacisku hamulcowego, zestaw naprawczy zacisku hamulcowego, ślizgi zacisku hamulcowego, jarzmo zacisku, linka hamulca pomocniczego, pompa hamulcowa, czujnik ABS, wiązka przewodów ABS, korektor siły hamowania, głowica silnika, wałek rozrządu, zawór wydechowy, zawór ssący, uszczelka pod głowice, uszczelka kolektora ssącego, uszczelka kolektora wydechowego, uszczelka dekla zaworów, zestaw naprawczy rozrządu, uszczelniacze wału korbowego i wałka rozrządu, pompa wody, pasek wielorowkowy, napinacz oraz rolki prowadzące paska wielorowkowego, koło pasowe alternatora, elektryczna pompa paliwa, przepustnica, przepływomierz, rozrusznik, alternator, uszczelki układu wydechowego, zawór EGR, katalizator spalin, tłumik układu wydechowego, kolektor wydechowy, turbosprężarka, filtr cząstek stałych, sonda lambda, czujnik różnicy ciśnienia spalin, tarcza sprzęgła, docisk sprzęgła, koło zamachowe – dwu masowe, łożysko wyciskowe sprzęgła, tuleja prowadząca łożysko wyciskowe, pompa sprzęgła, siłownik sprzęgła, przegub homokinetyczny półosi, uszczelniacz półosi, osłona gumowa przegubu, półoś napędowa, wał napędowy, krzyżak wału napędowego, łożysko piasty, piasta, skrzynia biegów, olej przekładniowy, łożyska przekładni głównej, przekładnia główna, silentblock wahacza, geometrii zawieszenia, stabilizator, gumy stabilizatora, łącznik stabilizatora, amortyzator, górne mocowania kolumny McPhersona, osłona i odbój amortyzatora, wahacza zawieszenia, przegub kulisty wahacza, drążek kierowniczy, końcówka drążka kierowniczego, osłona gumowa przekładni kierowniczej, krzyżak kolumny kierowniczej, pompa układu wspomagania, przewód układu wspomagania, płyn układu wspomagania,

d) uzupełnienie płynów eksploatacyjnych z wyłączeniem płynu do spryskiwacza.




Zał. nr 4 do SIWZ 15/2019
Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego 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 ambulansu drogowego typu „C” z wyposażeniem  prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Zespolony 
im. dr. Romana Ostrzyckiego 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 15/2019
Projekt umowy nr 15/2019
zawarta w dniu ……………………., w Koninie pomiędzy:

Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego 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 (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 ze zm) została zawarta umowa następującej treści:
§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest dostawa z płatnością w systemie ratalnym 1 sztuki ambulansu drogowego typu „C” z wyposażeniem wraz z pakietem ubezpieczeń pojazdu (AC, OC, NNW, Assistance) na okres 12 miesięcy oraz wykupienie przez Wykonawcę pakietu obsługi serwisowej pojazdu bazowego na okres 3 lat przy przebiegu do 180 000 km: ……- model, typ……….., zgodnie z załącznikiem nr 2 i 3 do SIWZ oraz ofertą Wykonawcy.
§2

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy, o którym mowa w §1  cenę   …………… zł brutto,- /słownie: …………złotych (00/100)/, zgodnie z ofertą, stanowiącą integralną część umowy w 12 równych   ratach, z tym, że Zamawiający dopuszcza, aby ostatnia rata była ratą wyrównawczą wynikającą z zaokrągleń 11 pierwszych rat do pełnych złotych, zgodnie z następującym harmonogramem: 

1) I rata: 30 dni od doręczenia faktury

2) II rata:  60 dni od doręczenia faktury

3) III rata:  90 dni od doręczenia faktury

4) IV rata: 120 dni od doręczenia faktury

5) V rata: 150 dni od doręczenia faktury

6) VI rata: 180 dni od doręczenia faktury

7) VII rata: 210 dni od doręczenia faktury

8) VIII rata: 240 dni od doręczenia faktury

9) IX rata:   270 dni od doręczenia faktury

10) X rata:  300 dni od doręczenia faktury

11) XI rata:  330 dni od doręczenia faktury

12) XII rata: 360 dni od doręczenia faktury

      2. Rata miesięczna w wysokości 1/12 ceny ofertowej brutto  pierwszych 11 rat wynosi - ………… zł, rata 12 wyrównawcza wynosi …………. zł …….. gr.

3. Zamawiający zapłaci w/w cenę na podstawie wystawionej przez Wykonawcę faktury. 
4.  Podstawą do wystawienia faktury będzie podpisanie przez obie strony Protokołu odbioru.

5. 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.

6. 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.

7. Zabezpieczeniem zapłaty wynagrodzenia wynikającego z umowy jest weksel in blanco wraz z deklaracją wekslową, które stanowią załącznik do niniejszej umowy.

8. Zasady wykorzystania weksla oraz zwrotu deklaracji wekslowej oraz weksla określone zostały w deklaracji wekslowej.

§ 3

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Wykonawca wykona umowę w terminie …………. dni od dnia zawarcia niniejszej umowy. 
§ 4

WARUNKI WYKONANIA UMOWY

1. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia do Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. 

dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 45 na swój koszt i odpowiedzialność. Termin dostawy w dni robocze od poniedziałku do piątku w godzinach  od 8.00 do 14.00.

2. Wykonawca zapewni fachową i sprawną dostawę przedmiotu umowy w terminie wskazanym 
w § 3.

3. Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć wyłącznie sprzęt fabrycznie nowy, wolny o wad. 
4. Strony z odbioru przedmiotu zamówienia sporządzą protokół odbioru.
5. Protokół odbioru wymieniony w ust. 4 przygotowuje Wykonawca.

6. Strony zgodnie ustalają, iż w ramach przedmiotu zamówienia Wykonawca dokona przeszkolenia min. 3 osób z personelu Zamawiającego z zakresu obsługi, użytkowania i eksploatacji ambulansu, w siedzibie Zamawiającego – przed podpisaniem Protokołu odbioru..  
7. Podpisany bez zastrzeżeń przez obie strony protokół odbioru stanowi podstawę do wystawienia faktury.

8. O rzeczywistym terminie dostawy Wykonawca poinformuje Zamawiającego z dwudniowym wyprzedzeniem.
9. Osobą do kontaktu w sprawie przedmiotu zamówienia ze strony Zamawiającego – Kierownik Sekcji Transportu Sanitarnego – Pan Mateusz Kłosowiak – tel. 63 240 40 28, w godz. 7.25-15.00.
10. Własność przedmiotu umowy przechodzi na Zamawiającego w dacie odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego stwierdzonego protokołem odbioru.

11. W przypadku niewypełnienia obowiązków określonych w § 1, Zamawiający ma prawo odmowy odbioru przedmiotu umowy.
12. W przypadku wystąpienia okoliczności, o których mowa w ust. 11 niezależnie od naliczonej kary umownej, Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia pojazdu wolnego od  wad w terminie dodatkowym nie dłuższym niż  5 dni roboczych.
13. Wykonawca wraz z ambulansem przekaże Zamawiającemu wszystkie dokumenty niezbędne do właściwej eksploatacji pojazdu, w tym:

a) sporządzoną w języku polskim instrukcję obsługi pojazdu i sprzętu,

b) dokumenty gwarancyjne pojazdu, wyposażenia i sprzętu,

c) kartę pojazdu,

d) kompletną dokumentację nieseryjnej instalacji elektrycznej i klimatyzacji zastosowanej podczas adaptacji pojazdu bazowego na ambulans (na nośniku papierowym i elektronicznym)

e) wyciągi ze świadectw homologacji i inne określone prawem dopuszczenia certyfikaty (certyfikat zgodności zgodny z polską normą przenoszącą europejską normę zharmonizowaną PN-EN 1789, deklaracje zgodności itp.,

f) zaświadczenie stwierdzające zwolnienie od podatku akcyzowego. 
g) paszport   techniczny,

h) wykaz autoryzowanych punktów serwisowych - wszystkie w dokumenty w języku polskim w wersji papierowej.
14. Po dokonaniu rejestracji pojazdu przez Zamawiającego, Wykonawca ubezpieczy pojazd na okres 12 miesięcy (AC, OC, NNW, Assistance) i  w terminie 3 dni od dnia rejestracji przekaże Zamawiającemu kopię  polisy potwierdzoną za zgodność z oryginałem.
15.Wykonawca  wykupi i dostarczy Zamawiającemu wraz z dostawą ambulansu pakiet obsługi serwisowej pojazdu bazowego na okres 3 lat przy przebiegu do 180 000 km. zgodnie z punktem 9.2 załącznika numer 3 do umowy 
§ 5

OKRES I WARUNKI GWARANCJI

1. Wykonawca udziela na przedmiot umowy minimalne okresy gwarancji liczone od daty podpisania przez strony protokołu zdawczo – odbiorczego:

1)    mechaniczna na pojazd bazowy – min. 24 miesiące bez limitów kilometrów,

2) powłoka lakiernicza – min. 36 miesięcy,

3) perforacja korozyjna elementów nadwozia – min. 144 miesięcy

4) na zabudowę przedziału medycznego i wyposażenie– min 24 miesiące
2. Gwarancją objęte są wszystkie elementy składowe urządzeń. Warunki gwarancji określone są w ofercie  Wykonawcy  stanowiącej  integralną część niniejszej  umowy. Bieg terminu gwarancji rozpoczyna się z dniem podpisania przez  strony bezusterkowego protokołu odbioru przedmiotu zamówienia. Gwarancja obejmuje bez wyjątku wszystkie elementy urządzenia/zestawu, a wszelkie czynności gwarancyjne wykonywane będą w siedzibie Zamawiającego. Wszelkie koszty związane z naprawami i wszelkimi przeglądami w okresie gwarancji ponosi Wykonawca.

Ze względu na  niewystarczającą bazę techniczną Zamawiającego jeżeli zajdzie taka konieczność niektóre czynności gwarancyjne  jak np. naprawa silnika, zabudowy będą wykonywane poza siedzibą Zamawiającego.

3. Wykonawca zapewni realizację wykonania usług gwarancyjnych i pogwarancyjnych pojazdu bazowego przez  autoryzowaną stację obsługi, zlokalizowaną w odległości nie większej niż 70 km od siedziby Zamawiającego. W przypadku występowania w odległości 70 km od siedziby Zamawiającego więcej niż jednej autoryzowanej stacji obsługi Wykonawca skieruje pojazd do najbliższej stacji .Wykonawca zapewni serwis pogwarancyjny przez okres 12 miesięcy.

4. Wykonawca zapewnia:

1) „w ramach ceny umownej  przeglądy techniczne wyposażenia w okresie gwarancji – minimum  raz na 12 miesięcy lub częściej , jeśli tak stanowią zalecenia producenta - zakończone wpisem do paszportu technicznego (paszport techniczny na wyposażenie , dostarczone przez Wykonawcę) i protokołem wykonania przeglądu. Bezpłatny przegląd techniczny obejmuje dojazdy/przejazdy pracowników serwisu, robociznę, wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności serwisowych (materiały i części zamienne, eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.).

2) Wykonawca gwarantuje przeglądy techniczne pojazdu bazowego nie częściej niż co 

      20 tys. km

3) przegląd końcowy przed upływem końca gwarancji producenta zakończony wpisem do paszportu technicznego i protokołem wykonania przeglądu,

4) serwis gwarancyjny i pogwarancyjny oraz dostępność części zamiennych  przez 

min. 5  lat od daty dostawy  na terenie Polski.

5) Wykonawca zobowiązuje się do wymiany naprawianej części zamiennej na nową w przypadku 3 krotnej naprawy gwarancyjnej tego samego elementu

6) Wykonawca ponosi wszystkie koszty ewentualnych czynności serwisowych koniecznych do zachowania uprawnień z tytułu gwarancji i rękojmi.

5. Serwis zobowiązany jest przystąpić do pracy nie później niż w ciągu 3 dni od zgłoszenia usterki lub awarii. Za zgłoszenie usterki lub awarii rozumie się zgłoszenie telefoniczne,  lub pocztą e-mail.

6. W przypadku 3-krotnej naprawy tego samego elementu urządzenia w okresie objętym gwarancją Zamawiający ma prawo żądać wymiany na nowy. W przypadku zgłoszenia takiego żądania Wykonawca obowiązany jest do wymiany elementu.
7. Zamawiający poinformuje Wykonawcę telefonicznie, drogą elektroniczną albo pisemnie
o ujawnionych wadach lub usterkach, których usunięcie powinno być dokonane w ramach gwarancji. Dla ww. celu Wykonawca wskazuje następujące numery kontaktowe:
tel. ……..…..….., mail - ……………. O każdej zmianie w tym zakresie Wykonawca obowiązany jest poinformować Zamawiającego na piśmie listem poleconym za potwierdzeniem odbioru. 

8. Gwarancja będzie automatycznie przedłużana o czas od zgłoszenia naprawy do dokonania naprawy

9. Wykonawca zobowiązuje się przy dostawie sprzętu dostarczyć Zamawiającemu wykaz    autoryzowanych serwisów w okresie gwarancji i po jej zakończeniu.

10. W przypadku opóźnienia Wykonawcy w realizacji obowiązków określonych w § 5 Zamawiający może zlecić ich wykonanie na koszt i ryzyko Wykonawcy bez upoważnienia Sądu.

§6

KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci kary umowne:

1) za opóźnienie w realizacji dostawy w wysokości  1% wartości brutto umowy – za każdy dzień opóźnienia,

2) za opóźnienie w usunięciu wad wynikających w ramach gwarancji i rękojmi w wysokości 0,1% wartości  brutto umowy – za każdy dzień opóźnienia,

3) w przypadku rozwiązania umowy lub odstąpienia od umowy przez którąkolwiek ze stron z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy – w wysokości 10% wartości umowy brutto.

2. Zamawiający kwotę wymagalnych kar umownych może potrącić z należności Wykonawcy.
3. Naliczenie przez Zamawiającego kary umownej następuje przez sporządzenie noty księgowej wraz z terminem zapłaty nie krótszym niż 7 dni od daty jej otrzymania.

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

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

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

5. 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 2018 r. poz. 1986 ze zm.).

6. Wszelkie spory w związku z niniejszą umową będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zamawiającego.

7. 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.).

8. 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.

	WYKONAWCA 
	ZAMAWIAJĄCY


Zał. nr 6 do SIWZ 15/2019
WEKSEL WŁASNY 

….……………...................., dnia.................................................. na kwotę..............................

  (miejsce  wystawienia)                      (dzień, miesiąc  słownie, rok)              (kwota  cyframi ) 

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

    (kwota słownie)                                                                                                                                                                                                                                      

zapłacimy …………………………………. za ten weksel własny In blanco

                          (termin  płatności)

na zlecenie  ........................................................................ kwotę ............................................................
                                     (wymienić wierzyciela)                                             (kwota  słownie)

Płatny..........................................................................................................................................................

                                                                   (miejsce  płatności)

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

                  podpis  wystawcy weksla                                                                                                                                                        (czytelnie  imię i nazwisko wystawcy weksla  )
DEKLARACJA DO WEKSLA

Do weksla własnego in blanco wystawionego przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie z siedzibą w Koninie, ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin wpisany do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, prowadzony przez Sąd Rejonowy Poznań –Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, numer KRS: 0000030801, NIP 6651042675 (dalej: „Wystawca”),

§ 1

W załączeniu Wystawca składa do dyspozycji …………………………………………................. ……………………………………………………………………………………………………………(dalej: „Remitent”), weksel własny in blanco.

§ 2

Wystawca oświadcza, iż w razie niezapłacenia w całości lub w części wynagrodzenia na rzecz Remitenta, wynikającego z § 2 ust. 1 umowy…………………………………………….. (dalej: „Umowa”) Remitent będzie uprawniony do:

1) opatrzenia weksla według swego uznania sumą wekslową, zgodną z aktualnym stanem zadłużenia Wystawcy, wynikającym z Umowy, ale do maksymalnej kwoty …………………..…., określonej w § 2 ust. 1 Umowy,

2) opatrzenia weksla wybraną przez siebie datą i miejscem płatności,

3) opatrzenia weksla klauzulą „bez protestu”,

4) naliczania odsetek ustawowych od wartości sumy wekslowej począwszy od daty płatności weksla.

§ 3

O dacie płatności Wystawca winien być powiadomiony listem poleconym, wysłanym najpóźniej na 7 (siedem) dni przed terminem płatności weksla na wskazany powyżej adres Wystawcy. Wystawca jest zobowiązany do niezwłocznego powiadomienia Remitenta o zmianie adresu na piśmie. Brak takiego powiadomienia wywołuje ten skutek, iż pisma skierowane pod dotychczasowy adres Wystawcy będą uznawane za skutecznie doręczone.

§ 4

Po dokonaniu ostatniej płatności przez Wystawcę, zgodnie z § 2 ust. 1 Umowy, niniejsza deklaracja wekslowa wraz z wekslem in blanco podlegają zwrotowi w terminie 7 dni od daty dokonania płatności ostatniej raty.

§ 5

Prawa wynikające z weksla in blanco nie mogą zostać przeniesione na inny podmiot, bez pisemnej zgody Wystawcy pod rygorem nieważności. 

§ 6

Wszelkie zmiany niniejszej deklaracji mogą nastąpić wyłącznie za zgodą Wystawcy i wymagają dla swej ważności formy pisemnej.

§ 7

Deklaracja wekslowa została wystawiona w dwóch egzemplarzach.

............................................... r. 

       (miejscowość, data)




                     

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

Wystawca                                                                                                                Remitent
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