Spr. 253 ZP/2014
SPECYFIKACJA  

ISTOTNYCH  WARUNKÓW  

ZAMÓWIENIA

Dostawa sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji 
i  Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego 
w Stalowej Woli

Zamówienie o wartości niższej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust.8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

CPV          33.10.00.01 - Urządzenia medyczne
    Specyfikacja istotnych warunków zamówienia zawiera:

Rozdz.  I         Formularz oferty - wzór

Rozdz. II         Opis przedmiotu zamówienia

Rozdz. III        Instrukcja dla Wykonawców z załącznikami

Rozdz. IV        Umowa - projekt

Stalowa Wola  dnia ........................                                                              ZATWIERDZAM:

Załącznik nr 6

Rozdz. I     FORMULARZ  OFERTY -  WZÓR

OFERTA

.................................................                          Zamawiający:

 nazwa i adres Wykonawcy                               SAMODZIELNY PUBLICZNY

tel.,fax., e-mail                                                   ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ

                                                                           Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

                                                                           ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola

    e-mail: zam-publ@szpital-stw.com
1.  Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym w BZP,  na podstawie art. 39 ustawy Prawo   

     zamówień publicznych, oferujemy:

dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli w ramach zadań:
Zadanie nr 1 – Sprzęt drobny do kinezyterapii
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN

słownie: …............................................................................................................. PLN brutto

Zadanie nr 2 -  Materac – szt. 2
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN

słownie: …............................................................................................................. PLN brutto

Zadanie nr 3 - Krzesło do masażu – szt. 1
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN

słownie: …............................................................................................................. PLN brutto

Zadanie nr 4 – Stół do masażu leczniczego – szt. 1
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN

słownie: …............................................................................................................. PLN brutto

Zadanie nr 5 - Urządzenie do treningu obwodowego –  szt.  2
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN

słownie: …............................................................................................................. PLN brutto

Zadanie nr 6 – Lampa do naświetlań – szt. 3
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN
słownie: …............................................................................................................. PLN brutto
Zadanie nr 7 - Urządzenie do masażu uciskowego – szt. 1
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN
słownie: …............................................................................................................. PLN brutto
Zadanie nr 8 – Aparat do terapii impulsowym polem magnetycznym wielkiej częstotliwości (diatermia )- szt. 1
za łączną wartość netto: …............................... PLN,  brutto: ….................................PLN
słownie: …............................................................................................................. PLN brutto
     zgodnie z załączonym opisem przedmiotu zamówienia i specyfikacją cenową przedmiotu dostaw.

2. Oferujemy termin płatności min. 30 dni, tj. .......... dni, licząc od daty zrealizowania dostawy 

      i otrzymania przez zamawiającego faktury VAT.
3.   Na dostarczony przedmiot zamówienia oferujemy:

    - min. 24- ro  miesięczny okres gwarancji, tj. ............... okres gwarancji, licząc od daty dostawy sprzętu 
      oraz podpisania przez Zamawiającego protokołu odbioru

   -  czas reakcji serwisu liczony od chwili zgłoszenia usterki do chwili przystąpienia do jej usunięcia 

       max 48 godz. tj…..godz., w dni robocze

   -  czas naprawy zgłoszonego uszkodzenia sprzętu – max. 14 dni roboczych 
   -  bezpłatny serwis w okresie gwarancji
      - jeden bezpłatny przegląd / rok w okresie gwarancji

4.   Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze SIWZ i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy 

      informacje konieczne do przygotowania oferty.

5.   Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.

6.   Dostawę objętą zamówieniem zamierzamy wykonywać sami / w części 

      dotyczącej………………………………………………… z udziałem Podwykonawcy*        

      w terminie do sześciu  tygodni tj…………..tygodni, licząc od daty podpisania umowy.

7.   Zobowiązujemy się do przeszkolenia personelu (fizjoterapeutów, masażystów) Działu Rehabilitacji i  

       Fizykoterapii (7-iu pracowników) w zakresie obsługi dostarczonych urządzeń.
8.   Oświadczamy, że zawarty w SIWZ projekt umowy został przez nas zaakceptowany 

i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy, na warunkach określonych w ofercie i SIWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Jesteśmy świadomi, że w przypadku gdy uchylimy się od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, Zamawiający może wybrać ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert, bez przeprowadzenia ich ponownej oceny, chyba że zachodzą przesłanki, o których mowa w np. 93 ust.1 Ustawy-Prawo zamówień publicznych.

9.  Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują 

       stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia oferty (np. 297 k.k.).

10. Załącznikami do niniejszego Formularza oferty są:

 1.  Zestawienie parametrów i warunków wymaganych – Załącznik nr 1 z potwierdzeniem spełniania 

       warunków granicznych, bezwzględnie wymaganych 

2. Formularz cenowy wg Załącznika nr 2 do SIWZ

3. Oświadczenie potwierdzające spełnienie warunków określonych w art. 22 ust.1 ustawy  Prawo   

           zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r.,  poz. 907 z późn. zmianami) wg Załącznika nr 3 do 
           SIWZ

4. Oświadczenie potwierdzające nie  podleganie wykluczeniom  na   podstawie art. 24 ust.1 ustawy  Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. ,poz. 907 z późn. zmianami) wg Załącznika nr 4 do   

            SIWZ

     5.   Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności   

     gospodarczej,  jeśli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji.
6. Kopia umowy spółki cywilnej (w przypadku działalności gospodarczej przedsiębiorców prowadzonej 
w formie spółki cywilnej) lub umowa konsorcjum- po wyborze oferty, przy podpisaniu umowy
     7.  Dokument określający zasady reprezentacji oraz osoby uprawnione do reprezentacji   Wykonawcy, a   

          jeżeli Wykonawcę reprezentuje pełnomocnik-także pełnomocnictwo określające zakres umocowania, 
          podpisane przez osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy 

     8.   Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust.2 pkt 5 

           ustawy Prawo zamówień publicznych, albo informacja o tym, że Wykonawca nie należy do grupy 

           kapitałowej. – Załącznik nr 8
9. Świadectwa dopuszczenia do obrotu i używania dla oferowanego asortymentu, zgodnie z aktualnymi 

           przepisami obowiązującymi w Polsce tj. Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 

           (Dz. U. Z 2010 roku, nr 107 poz. 679 z późn. zmianami) potwierdzające że oferowany sprzęt jest 

           zarejestrowany w Polsce jako wyrób medyczny lub posiada Certyfikat CE  stwierdzający zgodność 
           z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC lub wpis do Rejestru  Wyrobów Medycznych

     10. Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych, również  

           wykonywanych, głównych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu 

           składania ofert , a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy- w tym okresie, 

           z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, na rzecz których dostawy te zostały

           zrealizowane -  wg  Załącznika nr 5 do SIWZ
    11.  Dowody potwierdzające należyte wykonanie dostaw wyszczególnionych w Załączniku nr 5 

    12.  Dokumenty potwierdzające parametry techniczne oferowanego sprzętu (opisy, foldery)
    13.  Pisemne zobowiązanie podmiotów do oddania do dyspozycji niezbędnych zasobów ( wiedzy,  

           i doświadczenia, potencjału technicznego, osób zdolnych do wykonania zamówienia , zdolności 
           finansowych) innych podmiotów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.

  14. Jeśli dotyczy – dokumenty wskazane w par. 4 ust. 1 pkt. 1a tiret  pierwszy i trzeci Rozporządzenia    

        Prezesa Rady   Ministrów z dnia 19 lutego 2013 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może 
        żądać zamawiający od wykonawcy, oraz form, w jakich dokumenty te mogą być składane.
.....................................................................

 







       podpisy osób uprawnionych

*- Wykonawca winien wpisać część zamówienia, którą realizował będzie z udziałem Podwykonawcy 

ROZDZ. II  OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Nazwa nadana zamówieniu przez Zamawiającego: 

       Dostawa sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji i  Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

2. Przedmiotem zamówienia jest dostawa fabrycznie nowego, pochodzącego z produkcji, nie wcześniej, niż z 2013 roku,: sprzętu do fizykoterapii i rehabilitacji w ramach zadań:
Zadanie nr 1 – Sprzęt drobny do kinezyterapii
Zadanie nr 2 -  Materac – szt. 2
Zadanie nr 3 -  Krzesło do masażu – szt. 1
Zadanie nr 4 – Stół do masażu leczniczego – szt. 1
Zadanie nr 5 - Urządzenie do treningu obwodowego – 2 szt.
Zadanie nr 6 – Lampa do naświetlań – 3 szt.
Zadanie nr 7 - Urządzenie do masażu uciskowego – 1 szt.
Zadanie nr 8 – Aparat do terapii impulsowym polem magnetycznym wielkiej częstotliwości (diatermia ) – szt.1
  3.   Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych, nie dopuszcza składania ofert:

·  wariantowych,

·  alternatywnych, 

  4.   Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert równoważnych tj. takich, w których 

        zaoferowana  będzie dostawa sprzętu o parametrach, co najmniej takich, jak w Opisie 

        przedmiotu. 
Wymagania stawiane Wykonawcy, którego oferta zostanie wybrana w wyniku prowadzonej procedury przetargowej :

a) Wykonawca dostarczy zaoferowany przedmiot zamówienia własnym transportem, na własny  

     koszt i ryzyko; 

b)  do dostawy Wykonawca dołączy dokument potwierdzający nazwę, ilość i cenę towaru będącego przedmiotem dostawy – fakturę VAT;

        c) w ramach ceny złożonej oferty,:

· uruchomi przedmiot zamówienia (jeśli dotyczy)
· przedstawi protokół odbioru, który po podpisaniu przez Zamawiającego stanowił będzie podstawę rozliczeń między Wykonawcą i Zamawiającym

· zapewni okres pełnej gwarancji (liczony od daty podpisania protokołu odbioru) nie krótszy, niż 24 miesiące 

· zobowiąże się do przeszkolenia personelu (fizjoterapeutów, masażystów) Działu Rehabilitacji 
i Fizykoterapii (7- iu  pracowników) w zakresie obsługi oferowanych urządzeń.
· zapewni warunki gwarancji i serwisu- zgodnie z Załącznikiem nr 1( w zakresie oferowanego zadania)
  d)Wykonawca winien przedstawić Zamawiającemu wykaz punktów serwisowych, 
      instrukcje obsługi w języku polskim oraz karty gwarancyjne dla oferowanego   

      przedmiotu zamówienia 

7.  Dostawa przedmiotu zamówienia: do 6 tygodni od daty podpisania umowy

Załącznik nr 1

ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

A) DOKŁADNE PARAMETRY

Zadanie nr 1 - SPRZĘT DROBNY DO KINEZYTERAPII

     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Klin o wymiarach: 20 x 25 x10cm (2szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej, kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	2
	Klin o wymiarach: 30 x20 x 16cm (4szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej, kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	3
	Klin o wymiarach: 50 x 35 x 20cm (2szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej,  kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	4
	Wałek o wymiarach: 60 x 15cm (4szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej, kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	5
	Półwałek o wymiarach: 60 x 19 x 9cm (4szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej,  kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	6
	Półwałek 60 x 15 x 10cm (2szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej,  kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	7
	Półwałek o wymiarach: 60 x 18 x 12cm (2szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej,  kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	8
	Półwałek o wymiarach: 60 x 30 x 15cm (6szt), wykonanie: z pianki poliuretanowej, kolor: minimum 10 do wyboru, pokrycie: łatwozmywalny atestowany materiał  „sztuczna skóra” - bryła rehabilitacyjna.
	TAK
	

	9
	Piłka rehabilitacyjno-gimnastyczna typu Thera- Band lub równoważna o średnicy 45cm, (1szt)
	TAK
	


	10
	Piłka rehabilitacyjno-gimnastyczna typu Thera- Band lub równoważna o średnicy 75cm, (1szt)
	TAK
	

	11
	Wałek rehabilitacyjny tzw. „ piłka fasolka” o wymiarach: 40 x 65cm  - Piłka rehabilitacyjno-gimnastyczna typu Gymnic Plus lub równoważna (1szt)
	TAK
	

	12
	Wałek rehabilitacyjny tzw. „ piłka fasolka” o wymiarach: 70 x 115cm - Piłka rehabilitacyjno-gimnastyczna typu Gymnic Plus lub równoważna (1szt)
	TAK
	

	13
	Piłka gimnastyczna z uchwytami (elastyczne linki z uchwytami do dłoni) Piłka rehabilitacyjno-gimnastyczna typu Axerfit lub równoważna o średnicy 65 cm (1szt)
	TAK
	

	14
	Taśmy rehabilitacyjne o długości po 5,5 m typu Thera- Band lub równoważne:

- żółta (1szt)

- zielona (1szt)

- czerwona (1szt)

- niebieska (1szt)
	TAK
	

	15
	Hantle neoprenowe typu MSD lub równoważne:

- 0,5 kg (4szt)

- 1kg (4szt)

- 2kg (4szt)
	TAK
	

	16
	Stojak na 6 hantli typu MSD lub równoważny (2szt) 
	TAK
	

	17
	Wałek rehabilitacyjny - kółko do ćwiczeń podwójne typu Get Spart lub równoważny, pokryte materiałem antypoślizgowym, uchwyty z PVC (2szt) 
	TAK
	

	18
	Trener równowagi (poduszka sensomotoryczna), faktura: gładka/kolce, rozmiar: 33 cm x 7,5 cm, materiał PVC  (2szt)
	TAK
	

	19
	Laska gimnastyczna 120cm (4szt)
	TAK
	

	20
	Kołyska do ćwiczeń mięśni brzucha typu AB Roller Kettler lub równoważna (1szt)

w zestawie:

- mata i poduszka pod głowę,

- komputer treningowy (czas treningu, ilość spalonych kalorii,
  ilość wykonanych skłonów),
 - wymiary max. 63 x 70 x 68 cm,
- kolor czarny,
	TAK
	

	21
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	22
	Wyroby zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	23
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	24
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	25
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	26
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	27
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	28
	Termin dostawy -  6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	


Zadanie nr 2 -  MATERAC – szt. 2
     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Materac jednoczęściowy
	TAK
	

	2
	Wymiary: 200 x 120 x 5 cm
	TAK
	

	3
	Wykonany z pianki poliuretanowej pokrytej tzw. atestowaną „sztuczną skórą”
	TAK
	

	4
	Możliwość wyboru kolorystyki z co najmniej 10 kolorów
	TAK
	

	5
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	6
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	7
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	8
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	9
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	
	

	10
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	11
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	12
	Termin dostawy – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	


Zadanie nr -  3 KRZESŁO DO MASAŻU – szt. 1
    Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Przeznaczenie krzesła: masaż kręgosłupa i innych partii pleców
	TAK
	

	2
	Siedzisko dopasowane do kształtu kręgosłupa
	TAK
	

	3
	Wymiary max: 63-78 x 50 x 110-127cm (głębokość x szerokość x wysokość)
	TAK
	

	4
	Waga max: 9kg.
	TAK
	

	5
	Stelaż: wysokogatunkowe, wytrzymałe aluminium
	TAK
	

	6
	Regulacja wysokości za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	
	
	
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie: minimum 150 kg.
	TAK
	

	8
	Możliwość wyboru kolorystyki z co najmniej 10 kolorów
	TAK
	

	9
	Tapicerka z dużą odpornością na uszkodzenia mechaniczne
	TAK
	

	10


	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	11
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	12
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	13
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	14
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	15
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	


	16
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	17
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	18
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	19
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	20
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	21
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	TAK
	


Zadanie nr 4 - STÓŁ DO MASAŻU LECZNICZEGO – szt. 1
    Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Liczba segmentów: 7
	TAK
	

	2
	Wymiary max: 2050 x 690 mm
	TAK
	

	3
	Elektryczna regulacja wysokości za pomocą ramy, dostępnej z każdej części stołu w zakresie: minimum 490-1010 mm
	TAK
	

	4
	System profili aluminiowych ze ślizgaczami dający stabilizację sekcji nożnej
	TAK
	

	5
	System regulacji góra/dół przy pomocy czujników „hallotronowych"  lub równoważny
	TAK
	

	6
	Zagłówek regulowany sprężyna gazową w zakresie:  +40/-70°
	TAK
	

	7
	Podnóżek regulowany sprężyną gazową w zakresie: +85/ -30°
	TAK
	

	8
	Kąt pochylenia sekcji środkowej ( Pivot)  regulowany elektrycznie przy użyciu przycisków na ramie stołu w zakresie: minimum 0/+30°
	TAK
	

	9
	Grubość tapicerki: minimum 40mm
	TAK
	

	10
	Masa stołu max: 120 kg
	TAK
	

	11
	Maksymalne obciążenie: minimum 150 kg
	TAK
	

	12
	Zasilanie: 230V/ 50Hz
	TAK
	

	13
	Otwór na twarz z zatyczką
	TAK
	

	14
	Możliwość wyboru koloru tapicerki z co najmniej 10 kolorów
	TAK
	

	15
	Uchwyty na pasy do stabilizacji 
	TAK
	

	16
	Podstawa z systemem 4 unoszonych kół kierunkowych oraz 4 stopkami
	TAK
	

	17
	System zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu 
	TAK
	

	18
	Zintegrowany sterownik elektroniczny z możliwością obsługi do 2 siłowników umiejscowiony w podstawie stołu
	TAK
	


	19
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	
	

	20
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	21
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	22
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	23
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	24
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	25
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	26
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	27
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	28
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	29
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	30
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	TAK
	


Zadanie nr 5 - Urządzenie do treningu obwodowego  - szt. 2
Urządzenie do treningu obwodowego I
    Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Urządzenie do ćwiczeń mięśni prostych brzucha oraz mięśni skośnych zewnętrznych.
	TAK
	

	2
	Urządzenie z tapicerowanym siedziskiem i uchwytami 
	TAK
	

	3
	Tapicerka w kolorze brązowym
	TAK
	

	4
	Wymiary max: 105 x 73 x 105cm ( długość x szerokość x wysokość)
	TAK
	

	5
	Waga: max. 40 kg
	TAK
	

	6
	Hydrauliczny system regulacji obciążenia
	TAK
	

	7
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	8
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	9
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	10
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	11
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	12
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	13
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	14
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	15
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	16
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	17
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	18
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	TAK
	


Urządzenie do treningu obwodowego  - II
     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Urządzenie do ćwiczeń napinacza powięzi szerokiej, mięśnia przywodziciela wielkiego i mięśnia pośladkowego wielkiego.
	TAK
	

	2
	Urządzenie z tapicerowanym siedziskiem , oparciem i strzemionami. 
	TAK
	

	3
	Tapicerka w kolorze brązowym.
	TAK
	

	4
	Wymiary max: 108 x 108 x 126cm ( długość x szerokość x wysokość).
	TAK
	

	5
	Waga: max. 45 kg
	TAK
	

	6
	Hydrauliczny system regulacji obciążenia
	TAK
	

	7
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	8
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	9
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	10
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	11
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	12
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	13
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	14
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	15
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	16
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	17
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	18
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	TAK
	


Zadanie nr 6 - LAMPA DO NAŚWIETLAŃ  - szt. 3
     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Lampa do naświetlań promieniami podczerwonymi w zakresie I-RA
	TAK
	

	2
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	3
	Filtr czerwony i niebieski
	TAK
	

	4
	Regulacja jasności świecenia
	TAK
	

	5
	Programowanie sekwencji czas/jasność 
	TAK
	

	6
	Minimum 10 programów użytkownika
	TAK
	

	7
	Minimum 4 sekwencje do ustawienia
	TAK
	

	8
	Wymiary max: 60 x 70 x 130cm
	TAK
	

	9
	Masa: max. 18  kg
	TAK
	

	10
	Maksymalna moc żarówki: 375W
	TAK
	

	11
	Zegar zabiegowy: 1-30 min
	TAK
	

	12
	Zasilanie/ pobór mocy:  230V, 50Hz/ 450W
	TAK
	

	13
	Okulary ochronne dla pacjenta i terapeuty
	TAK
	

	14
	Wymuszone chłodzenie tubusa 
	TAK
	

	15
	Siatka zabezpieczająca przed skutkami pęknięcia promiennika 
i filtra 
	TAK
	

	16
	Komplet przewodów 
	TAK
	

	17
	Zestaw do montażu
	TAK
	

	18
	Wyświetlacz czas/jasność 
	TAK
	

	19
	Stabilna konstrukcja mechaniczna
	TAK
	

	20
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	21
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	22
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	23
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	24
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	25
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	26
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	27
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	28
	Jeden bezpłatny przegląd /rok w okresie gwarancji
	TAK
	

	29
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	30
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	31
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	32
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	TAK
	


Zadanie nr 7 - Urządzenie do masażu uciskowego – szt. 1
     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 

     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	Dwukanałowy aparat do masażu uciskowego (dwa niezależne kanały).
	TAK
	

	2
	Wyposażenie:

 - sprężarka,

 - mankiet 6 - cio komorowy zwykły na nogę - 2 szt.,

 -mankiet 6 - cio komorowy na rękę zwykły - 1 szt.,

 - mankiet na pas biodrowy - 1 szt.,

 - przewód powietrzny pojedynczy - 1 szt.


	TAK
	

	3
	Możliwość ustawienia ciśnienia i czasu zabiegu.
	TAK
	

	4
	Trzy tryby pracy.

· tryb A: masaż wstępujący (fala),

· tryb B: masaż wstępujący (limfatyczny),

· tryb A+B: na przemian fala (masaż limfatyczny + tryb wsteczny) 

lub równoważne.
	TAK
	

	5
	Możliwość wyłączenia poszczególnych komór mankietu.
	TAK
	

	6
	Zakres ciśnienia: minimum 0-200Hg.
	TAK
	

	7
	Zasilanie 220-240 V, 60 Hz
	TAK
	

	8
	Czas pracy: 5-90min.
	TAK
	

	9
	Wymiary max: 414 x 310x 160mm.
	TAK
	

	10
	Wyposażony w funkcję zmniejszania nadmiernego ciśnienia - poziom ciśnienia jest stale kontrolowany i automatycznie obniżany do wysokości zaprogramowanej przez użytkownika 
	TAK
	

	11
	Awaryjne odsysanie ze wszystkich komór mankietu jednocześnie
	TAK
	

	12
	Czas pozostawania powietrza w mankiecie ustawiany za pomocą wbudowanego czujnika
	TAK
	

	13
	Współpracuje z mankietami 6-komorowymi,
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	15
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	16
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	17
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	18
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	19
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	20
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	21
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	22
	Jeden bezpłatny przegląd /rok w okresie gwarancji
	TAK
	

	23
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	24
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	25
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	26
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi 
	
	

	27
	Możliwość zamiennej aparatury na czas naprawy urządzenia
	podać
	


Zadanie nr 8 – Aparat do terapii impulsowym polem magnetycznym wielkiej częstotliwości (diatermia ) – szt. 1
     Nazwa urządzenia (pełna nazwa, wersja): 
     Producent: ……………………………..

     Kraj pochodzenia: …………………….

     Rok produkcji: ……………………......

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY I WARUNKI
	PARAMETR WYMAGANY
	OFEROWANE PARAMETRY

	1
	2-kanałowy aparat do terapii polem magnetycznym wielkiej częstotliwości( efekt termiczny i a-termiczny)
	TAK
	

	2
	2 niezależne kanały, umożliwiające zabiegi na dwóch różnych obszarach w tym samym czasie
	TAK
	

	3
	Wyświetlacz ciekłokrystaliczny LCD
	TAK
	

	4
	Minimum 38 procedur terapeutycznych wprowadzonych przez producenta
	TAK
	

	5
	Możliwość wprowadzenia do pamięci własnych procedur terapeutycznych max.50
	TAK
	

	6
	Tryb „free” w którym użytkownik może tworzyć swoje programy terapeutyczne i zmieniać parametry zabiegów
	TAK
	

	7
	Prosta obsługa, estetyczny i nowoczesny wygląd
	TAK
	

	8
	Identyfikacja elektrod oraz kontrola kontaktu
	TAK
	

	9
	Wymiary max: 930x380x360mm
	TAK
	

	10
	Waga: max.  45 kg
	TAK
	

	11
	Wyposażenie:

· 2 ramiona,

· termoploda   o średnicy 140mm  z przewodem,

· termoploda o średnicy 80mm z przewodem, 
	TAK
	

	12
	Czas zabiegu: 0-60min
	TAK
	

	13
	Częstotliwość: 27,12 Hz
	TAK
	

	14
	Moc szczytowa w impulsie:200W
	TAK
	

	15
	Szerokość impulsu: 65-400us
	TAK
	

	16
	Częstotliwość powtarzania impulsów:

- przy pracy jednokanałowej: 25-875 Hz

- przy pracy dwukanałowej: 25-500 Hz
	TAK
	

	17
	ekranowane elektrody - zmniejszenie problemów z radiacją 
	TAK
	

	18
	Instrukcja obsługi i serwisowania w języku polskim
	TAK
	

	19
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność z Dyrektywą Rady UE 93/42 EEC
	TAK
	

	20
	Okres gwarancji - min. 24 m-cy
	TAK
	

	21
	Dokumenty techniczne w języku polskim
	TAK
	

	22
	Bezpłatny serwis w okresie gwarancji
	TAK
	

	23
	Punkty serwisowe na terenie Rzeczypospolitej Polskiej- podać
	TAK
	

	24
	Warunki płatności – 30 dni od daty podpisania, uruchomienia i przeszkolenia na danym urządzeniu.
	TAK
	

	25
	Termin dostawy urządzeń – 6 tygodni od daty zawarcia umowy
	TAK
	

	26
	Jeden bezpłatny przegląd /rok w okresie gwarancji
	TAK
	

	27
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny – podać dane adresowe
	TAK
	

	28
	Czas reakcji serwisu w godz. liczony od chwili zgłoszenia do chwili przystąpienia do usunięcia usterki- max 48 godz. w dni robocze
	TAK
	

	29
	Czas naprawy uszkodzonego sprzętu – max 14 dni roboczych
	TAK
	

	30
	Przeszkolenie personelu (fizjoterapeuci, masażyści) Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii (7 pracowników) w zakresie obsługi urządzeń
	TAK
	

	31
	Możliwość zamiennej aparatury na czas naprawy urządzenia
	podać
	

	32
	Wykonanie pomiaru promieniowania pola elektromagnetycznego dla urządzenia Diatermii oraz stworzenie rysunku informującego o zasięgu pola w miejscu zainstalowania urządzenia dla wymagań sanitarno-epidemiologicznych
	TAK
	


Uwaga: 

Parametr graniczny  jest parametrem bezwzględnie wymaganym, brak jego potwierdzenia i udokumentowania w postaci dołączonych do oferty materiałów informacyjnych, prospektów zawierających pełne dane techniczne oferowanego sprzętu skutkował będzie odrzuceniem oferty przetargowej.

Na potwierdzenie spełnienia oferowanych parametrów Wykonawca przedstawi szczegółowy opis oferowanego sprzętu, foldery, prospekty itp. jako załączniki do oferty. 

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

                                                                                                                                      pieczęć i podpis Wykonawcy

Rozdz. III  INSTRUKCJA  DLA  WYKONAWCÓW
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

37 – 450 Stalowa Wola ul. Staszica 4 

Dział Zamówień Publicznych

tel. (0 –15)  843 32 01   tel./fax (0- 15) 843 33 97

www:szpital-stw.com

zwany dalej Zamawiającym, ogłasza przetarg nieograniczony na:

dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
1.Warunki udziału w postępowaniu i opis spełniania tych warunków

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy:

A. Spełniają warunki udziału w postępowaniu  zgodnie z dyspozycja art. 22 ust. 1 obowiązującej 

    ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zmianami)     
tj.

1.posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 

   przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania

2.posiadają wiedzę i doświadczenie 

3.dysponują odpowiednim potencjałem technicznym  oraz osobami zdolnymi do wykonania 

   zamówienia

4.spełniają warunki dotyczące sytuacji ekonomicznej i finansowej 

B. Nie podlegają wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust1 ustawy Prawo 

     zamówień publicznych

C. zapewnią dostawę sprzętu objętego zamówieniem dopuszczonego do obrotu zgodnie 

   z prawem polskim i zgodnie z wymogami Zamawiającego w terminie do 6 –ciu  tygodni od daty 

   podpisania umowy

Sposób oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu:

Na potwierdzenie warunku A 1 Wykonawca przedstawia: 

- oświadczenie wg wzoru Załącznik nr 3 do SIWZ, 

Na potwierdzenie warunku A 2 Wykonawca przedstawia:

- oświadczenie wg wzoru Załącznik nr 3 do SIWZ, 

- wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych, również 

  wykonywanych, głównych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania 

  ofert , a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy- w tym okresie, z podaniem ich 

  wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców -  wg  Załącznika nr 5  do SIWZ

- dowody potwierdzające należyte wykonanie dostaw, o których mowa w Załączniku nr 5
Na potwierdzenie Warunku A 3 Wykonawca przedstawia oświadczenie wg Załącznika nr 3 do SIWZ
Warunek C będzie spełniony jeśli Wykonawca przedstawi:

- świadectwa dopuszczenia do stosowania dla oferowanego sprzętu zgodnie 

   z obowiązującą Ustawą o wyrobach medycznych tj. dokumenty potwierdzające, 

   że oferowany sprzęt jest zarejestrowany w Polsce jako wyrób medyczny lub posiada 

   certyfikat CE stwierdzający zgodność z Dyrektywą  93/42/ EEC 

- Zestawienie parametrów i warunków wymaganych wg Załącznika nr 1 z potwierdzeniem 
  spełniania parametrów granicznych, bezwzględnie wymaganych i opisem pozostałych parametrów   

  dotyczących oferowanego sprzętu medycznego 

- opisy, foldery  oraz dokumenty dotyczące oferowanego sprzętu medycznego, 
  potwierdzające spełnianie parametrów granicznych , bezwzględnie wymaganych 

Warunek B będzie spełniony jeśli Wykonawca przedstawi w ofercie:
- oświadczenie wg Załącznika nr 4 ( w zakresie dot. art. 24 ust.1)

- aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności 
  gospodarczej,  jeśli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji.
- listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust.2 pkt 5 

  ustawy Prawo zamówień publicznych, albo informację o tym, że Wykonawca nie należy do grupy 

  kapitałowej – Załącznik nr 8
Wykonawca winien:

- dostarczyć oferowany sprzęt w nieprzekraczalnym terminie 6 - ciu tygodni, licząc od daty   

   podpisania umowy

- zaakceptować termin płatności min. 30 dni, dni, licząc od daty zrealizowania dostawy 

  i otrzymania przez zamawiającego faktury VAT.

  Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej 

  Polskiej, zamiast  dokumentu, o którym mowa w Warunku B tiret 2, składa dokument wystawiony 

  w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzający odpowiednio, że nie 

  otwarto jego likwidacji ani  nie ogłoszono upadłości oraz nie orzeczono wobec niego zakazu 

  ubiegania się o zamówienie

  Jeżeli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub

  miejsce zamieszkania , nie wydaje się takiego dokumentu, Wykonawca winien je zastąpić 

  dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed notariuszem , właściwym organem 

  sądowym, administracyjnym  albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego 

  odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub 

  miejsce zamieszkania.

  W przypadku wątpliwości co do treści dokumentu złożonego przez Wykonawcę mającego siedzibę  

  lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, Zamawiający może zwrócić się 
  do właściwych organów odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym Wykonawca 
  ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, z wnioskiem o udzielenie niezbędnych informacji 
  dotyczących przedłożonego dokumentu.

  Wykonawca powołujący się przy wykazywaniu spełniania warunków udziału w postępowaniu na 

  potencjał innych podmiotów, które będą brały udział w realizacji części zamówienia, jest 
  zobowiązany udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do 
  realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając pisemne zobowiązanie innych podmiotów do 
  oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu 
  zamówienia.
  W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia,   

  dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu winien spełniać co 

   najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy ci Wykonawcy wspólnie.  

  W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia,   

  dokumenty potwierdzające, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu składa każdy 

  z Wykonawców oddzielnie. 

2.   Wymagane dokumenty i formularze 

2.1Wypełniony i podpisany formularz oferty wg załączonego w SIWZ wzoru  - Załącznik nr 6
2.2 Specyfikacja cenowa, zgodnie z Rozdz. II SIWZ wg Załącznika nr 2 do SIWZ

2.3 Zestawienie parametrów i warunków wymaganych  wg Załącznika nr 1 do SIWZ z potwierdzeniem spełniania parametrów granicznych, bezwzględnie wymaganych i opisem pozostałych parametrów dla oferowanego sprzętu medycznego 

2.4 Oświadczenie potwierdzające spełnienie warunków określonych w art. 22 ust.1 ustawy Prawo   zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zmianami) – Załącznik nr 3 do SIWZ

2.5 Oświadczenie potwierdzające brak podstaw do wykluczenia na podstawie art. 24 ust.1 ustawy Prawo   zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zmianami) – Załącznik nr 4 do SIWZ
2.6 Świadectwa dopuszczenia do stosowania dla oferowanego sprzętu zgodnie 

       z obowiązującą Ustawą o wyrobach medycznych tj. dokumenty potwierdzające, że 

       oferowany sprzęt medyczny i  urządzenia są zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny 
       lub posiadają certyfikat CE właściwy dla urządzenia medycznego stwierdzający zgodność 
      z Dyrektywą  93/42/ EEC  

2.7  Dokumenty dotyczące oferowanego sprzętu potwierdzające spełnianie parametrów 

       granicznych , bezwzględnie wymaganych 

2.8 Aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru

      Dokument w/w winien być wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem 

      terminu składania ofert.                                                                                             

      W przypadku prowadzenia działalności w formie spółki cywilnej lub konsorcjum Wykonawca 

      winien, przy podpisaniu umowy, przedstawić kserokopię umowy odpowiednio: spółki lub 

      konsorcjum 

2.8  Dokument określający zasady reprezentacji oraz osoby uprawnione do reprezentacji 

       Wykonawcy, a jeżeli Wykonawcę reprezentuje pełnomocnik-także pełnomocnictwo 

       określające zakres umocowania, podpisane przez osoby uprawnione do reprezentowania 

       Wykonawcy 

2.9 Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych, również 

        wykonywanych, głównych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu

        składania ofert , a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy- w tym okresie, z podaniem 

        ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców -  wg  Załącznika nr 5  do SIWZ
2.10 Dowody potwierdzające należyte wykonanie dostaw, o których mowa w Załączniku  nr 5 do   

       SIWZ 
2.11 Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust.2 pkt. 5 

       ustawy Prawo zamówień publicznych, albo informacja o tym, że Wykonawca nie należy do grupy 

       kapitałowej – Załącznik nr 8
3.    Wszystkie załączniki muszą być przedstawione w formie oryginału lub kserokopii

       poświadczonej „za zgodność z oryginałem” przez Wykonawcę.

 4.  Wszystkie dokumenty winny być przedłożone w języku polskim.

       Dokumenty złożone w języku innym, niż język polski, winny być składane wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę.
Wykonawca winien zadbać o spójność składanej oferty i zapewnić ofercie niezbędną integralność (tj. zaparafować wszystkie zapisane strony, ponumerować wszystkie zapisane strony, zszyć wszystkie kartki).

5.  Dopuszcza się możliwość składania ofert częściowych w ramach zadań: 

Zadanie nr 1 – Sprzęt drobny do kinezyterapii
Zadanie nr 2 -  Materac – szt. 2
Zadanie nr 3 -  Krzesło do masażu – szt. 1
Zadanie nr 4 – Stół do masażu leczniczego – szt. 1
Zadanie nr 5 - Urządzenie do treningu obwodowego – 2 szt
Zadanie nr 6 – Lampa do naświetlań -3 szt
Zadanie nr 7 - Urządzenie do masażu uciskowego – szt. 1
Zadanie nr 8 – Aparat do terapii impulsowym polem magnetycznym wielkiej częstotliwości (diatermia )
                         - szt. 1
Oferta, która składa Wykonawca, winna być kompletna w zakresie wymogów, o których mowa 

w Opisie przedmiotu Zamówienia

6.   Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert równoważnych, zawierających  

      sprzęt o parametrach  co najmniej takich jak sprzęt przedstawiony w „Opisie 

      przedmiotu zamówienia”

7.    Wszystkie koszty związane ze sporządzeniem i przedłożeniem oferty ponosi Wykonawca

niezależnie od wyniku przetargu, z wyłączeniem sytuacji, o której mowa w Art. 93, ust.4 ustawy Prawo zamówień publicznych. 

8.   Sposób porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami oraz przekazywania oświadczeń

      lub dokumentów
1) Wszelkie oświadczenia lub zawiadomienia przekazane za pomocą poczty elektronicznej, faxu lub telefaksu są skuteczne, jeżeli ich treść dotarła do adresata  i niezwłocznie została wysłana przez przekazującego drogą  pocztową.

2.) Wszelkie dokumenty, o których mowa w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 lutego 2013 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. Ustaw z 2013 roku , poz. 231), składane przez Wykonawcę na wezwanie Zamawiającego, winny być dostarczone w formie oryginału lub kopii poświadczonej 'za zgodność z oryginałem” przez Wykonawcę w terminie określonym przez Zamawiającego w wezwaniu.
3) Wszelkie pytania związane z wyjaśnieniami dotyczącymi SIWZ należy kierować do 

       Zamawiającego w formie pisemnej na adres:

       Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

       Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

       ul. Staszica 4

       37 – 450 Stalowa Wola

       Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia

       Treść prośby o wyjaśnienie SIWZ przekazanej w formie fax jest skuteczna dla 

       Zamawiającego i winna być potwierdzona pismem wysłanym tego samego dnia, co fax. 

       Zamawiający niezwłocznie udzieli wyjaśnień dot. SIWZ  wszystkim Wykonawcom, 

       którzy pobrali SIWZ bez wskazania źródła zapytania, pod warunkiem, że prośba 

       wpłynęła nie później, niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego 

       terminu składania ofert. Odpowiedzi na pytania umieszczone zostaną na stronie internetowej 

       Zamawiającego 

9.
Przy ocenie ofert Zamawiający będzie się kierował następującymi kryteriami:

       CENA                                                                                          100 %

       Każda oferta wg podanego kryterium będzie podlegała ocenie przez

       Komisję przetargową.

       Zastosowana będzie punktowa ocena ofert. Punktacja kryterium dokonywana będzie

       z uwzględnieniem relacji do najkorzystniejszego warunku zaproponowanego 

       w przetargu

Wartość punktowa ceny  =  / Cmin : Cn / x 100

       gdzie:

       Cmin  -  najniższa oferowana cena  spośród nie podlegających odrzuceniu ofert

       Cn      -  cena w badanej ofercie

     Cena ofertowa winna zawierać cenę pełnego asortymentu zgodnie z “Opisem przedmiotu 

     Zamówienia”  w ramach danego zadania przetargowego i nie może podlegać zmianom, 

     z wyjątkiem odpowiednich zapisów w umowie

     Sposób obliczenia ceny

     Cena winna uwzględniać wszystkie koszty tj.:

· łączny koszt oferowanego asortymentu, zgodnie z przedstawioną przez Wykonawcę, specyfikacją asortymentowo-cenową

· wszystkie koszty, które pozwolą Wykonawcy na ubezpieczenie i dostawę oferowanego asortymentu do Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli (ewentualne koszty cła, opłat celnych, ubezpieczenia dostawy, pakowanie i znakowanie do przewozu) 

· koszt dojazdu inżyniera serwisowego (jeśli dotyczy)
· koszt montażu i uruchomienia (jeśli dotyczy)
· wykonanie pomiaru promieniowania pola elektromagnetycznego dla urządzenia Diatermii oraz stworzenie rysunku informującego o zasięgu pola w miejscu zainstalowania urządzenia dla wymagań sanitarno-epidemiologicznych – dot. Zadania nr 8
· należny podatek VAT

      Cenę należy podać z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku w PLN.       

     WARTOŚĆ  PUNKTOWA  ŁĄCZNA:    

      Rc/ Cmin : Cn/ x 100 

      gdzie:

      Rc – ranga kryterium Cena  tj. 100%

10. Termin realizacji przedmiotu zamówienia: do sześciu tygodni od daty podpisania 

       umowy

 11.
Ofertę napisaną w języku polskim, podpisaną przez upełnomocnionych przedstawicieli Wykonawcy należy złożyć w zamkniętej kopercie, zapieczętowanej w sposób gwarantujący jej nienaruszalność do terminu składania ofert,

       na adres:

       Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

       Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

       ul. Staszica 4

       37 – 450 Stalowa Wola

       pok. nr 8, Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia

       z dopiskiem: “Dostawa sprzętu do fizykoterapii i rehabilitacji”

       w terminie do  06 marca 2014 roku do godz. 11.00.

      Oferty złożone po upływie terminu składania ofert zostaną zwrócone niezwłocznie bez otwarcia. 

12. Jeżeli Wykonawca zawierał będzie w ofercie informacje stanowiące tajemnicę jego

      

Firmy w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji winien informacje 

                te oddzielić z treści oferty jako część odrębną i zabezpieczoną z zastrzeżeniem, że ta część 

      

informacji nie może być udostępniana innym uczestnikom postępowania.



Brak wyodrębnienia i zabezpieczenia części informacji zawartych w ofercie Zamawiający

     

potraktuje jako brak informacji stanowiących tajemnicę Wykonawcy i uzna, że cała treść

      

oferty jest jawna i może być udostępniana innym uczestnikom postępowania.

13.Otwarcie ofert nastąpi  06 marca 2014 roku o godz. 11.30 w pok. nr 7 -Dział Zamówień   

     Publicznych i  Zaopatrzenia  

     Otwarcie  ofert  jest  jawne.

14.Osobami uprawnionymi do kontaktu z Wykonawcami są:

      - merytoryka:

      mgr Cezary Dyka                             -  p.o. Kierownika Działu Rehabilitacji i Fizykotarapii 
                                             tel. 15 84332 67 w godz. 9.00-12.00

      -sprawy formalne:

      mgr inż. Małgorzata Kamińska         -  Z-ca Kierownika Działu Zam. Publicznych i Zaopatrzenia

                                                                    tel. 15   843 33 97 w godz.  9:00 – 12:00

16. Nie przewiduje się:

      - zebrania Wykonawców.

      - wadium

      - aukcji elektronicznej

      - zabezpieczenia należytego wykonania umowy

      - zamówień uzupełniających

17.Termin związania złożoną ofertą wynosi  30 dni, od daty składania ofert.

18.
Zamawiający  w toku  dokonywania oceny i wyboru oferty może żądać od Wykonawców, 

w wyznaczonym przez siebie terminie  wyjaśnień dotyczących  treści  złożonej oferty.

19. Zamawiający odrzuci ofertę, jeżeli:

1. jest niezgodna z ustawą 

2. jej  treść nie odpowiada treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 pkt 3

3. jej złożenie stanowi czyn nieuczciwej konkurencji w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji

4. zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia

5. została złożona przez Wykonawcę wykluczonego z udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia 

6. zawiera błędy w obliczeniu ceny 

7. Wykonawca w terminie 3 dni od dnia otrzymania zawiadomienia nie zgodzi się  na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87 ust. 2 pkt 3  ustawy Prawo zamówień publicznych

8. jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów  

20. Informacje dotyczące formalności związanych z wyborem oferty
1. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom określonym w ustawie Pzp oraz w niniejszej SIWZ i została oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ kryterium wyboru. 
2. O odrzuceniu ofert(-y) oraz wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiający zawiadomi niezwłocznie Wykonawców, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu, podając uzasadnienie faktyczne i prawne.   

3. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zamieści informacje, określone w art. 92 ust. 1 pkt 1 ustawy Pzp na własnej stronie internetowej oraz w swojej siedzibie na „Tablicy ogłoszeń”.
4. Zamawiający zawrze umowę w sprawie zamówienia publicznego w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia przekazania zawiadomienia o wyborze oferty.
5. Zamawiający może zawrzeć umowę w sprawie zamówienia publicznego przed upływem 5-dniowego terminu, jeżeli w postępowaniu zostanie złożona tylko jedna oferta.
6. Zgodnie z art. 94 ust.3 Pzp jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od 
     zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, Zamawiający może wybrać ofertę 
    najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert, bez przeprowadzania ich ponownego badania 
    i oceny, chyba, że zachodzą przesłanki unieważnienia postępowania, o których mowa w art. 93 
    ust. 1 Pzp. 

7. Ogłoszenie o udzieleniu zamówienia wysłane będzie do Biuletynu Zamówień Publicznych, po    
         podpisaniu umowy z wybranym Wykonawcą dostaw. 

  21.  Informacje o formalnościach, jakie powinny być spełnione po wyborze oferty w celu zawarcia 

        umowy 
        W przypadku udzielenia zamówienia konsorcjum lub spółce cywilnej (tzn. Wykonawcy
        określonemu w art. 23 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych) – Zamawiający przed 
        podpisaniem umowy zażąda złożenia umowy regulującej współpracę tych Wykonawców.

        Zamawiający wymaga zawarcia umowy w terminie wyznaczonym, po wyborze   

        najkorzystniejszej oferty. 

22. Pouczenie o środkach ochrony prawnej w prowadzonym postępowaniu 
      Wykonawcom przysługują środki odwoławcze, o których mowa w Dziale VI ustawy Prawo zamówień publicznych 
     Środki ochrony prawnej określone w Dziale VI Pzp przysługują Wykonawcy, a także innemu 
      podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu danego zamówienia oraz poniósł lub może 
      ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Pzp. 
      Środki ochrony prawnej wobec ogłoszenia o zamówieniu oraz Specyfikacji Istotnych Warunków 
      Zamówienia przysługują również organizacjom wpisanym na listę, o której mowa w art. 154 pkt 5
      obowiązującej ustawy Prawo zamówień publicznych 
     W niniejszym postępowaniu, o wartości mniejszej niż kwoty określone na podstawie art. 11   

     ust. 8 Pzp tj. poniżej  130 000 EURO, obowiązują przepisy:
 1) Rozdziału 1 art. 179 Pzp – Przepisy wspólne,

 2) Rozdziału 2 art. 180 - 198 Pzp – Odwołanie, 

 3) Rozdziału 3 art. 198 a - 198 g Pzp – Skarga do sądu.

   Odwołanie w postępowaniu o wartości mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na 
   podstawie art. 11 ust. 8 Pzp, przysługuje w zakresie jak opisano w art. 180 ust. 2 Pzp,  tj.

 „Jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie 

  art. 11 ust. 8, odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności:

  1) wyboru trybu negocjacji bez ogłoszenia, zamówienia z wolnej ręki lub zapytania o cenę; 
  2) opisu sposobu dokonywania oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu; 
  3) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia; 
  4) odrzucenia oferty odwołującego.” 
  Odwołanie w swej treści winno:

 -  wskazywać czynność lub zaniechanie czynności Zamawiającego, której zarzuca się niezgodność 

    z przepisami ustawy, 
 -  zawierać zwięzłe przytoczenie zarzutów 

 -  określać żądanie

 -  wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania

W sprawach nieuregulowanych niniejszą SIWZ mają zastosowanie przepisy Ustawy z dnia 29 stycznia 2004  r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907, z późn. zm.) oraz Kodeksu cywilnego

                                                                                                Załącznik nr 7

UMOWA

o zamówienie publiczne nr 253 ZP/ 2014
Dnia ……………….2014 roku  w Stalowej Woli pomiędzy:

Samodzielnym Publicznym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej 

Powiatowym Szpitalem Specjalistycznym w Stalowej Woli

ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola

wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000009325

zwanym  w dalszej części umowy Zamawiającym, reprezentowanym przez:

Mirosława Leśniewskiego – Dyrektora
oraz

……………………………………………………..

wpisanym do ……………………………………………………………….

zwanym w dalszej części umowy  Wykonawcą, reprezentowanym przez:

………………………………………..

na podstawie art. 39 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r.,  poz. 907 z późn. zmianami), została zawarta umowa o następującej treści:

§ 1

Przedmiot umowy

Przedmiotem umowy jest: dostawa sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji 
i  Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
w ramach Zadania nr…………………………………

§ 2

Zakres i baza dostawy

Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć przedmiot umowy dla Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli.

§ 3

Ogólny stan przedmiotu umowy

1.Wykonawca gwarantuje dostawę i montaż przedmiotu niniejszej umowy wymienionej w § 1 

   w terminie …………………………………, na swój koszt i ryzyko.

2. Wraz z przedmiotem niniejszej umowy Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia kart   

    gwarancyjnych. 

3.Wykonawca oświadcza, że dostarczany przedmiot niniejszej umowy jest  produktem firmy:

   ……………………………………………………………..

    i posiada świadectwa dopuszczenia do obrotu i stosowania w Polsce w postaci: 

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

§ 4

Cena

1. Wartość umowy netto:  ……………..zł

                                brutto:  ……………. zł,  w tym należny podatek VAT 

     słownie złotych : …………………………………………………………………………….brutto,

2. W wartości umowy, określonej w ust. 1 zawiera się:

· wartość netto 

· cło

· opłaty celne

· koszt transportu  loco Zamawiający

· koszt dojazdu serwisu

· koszt ubezpieczenia dostawy 

· koszt pakowania i znakowania do transportu 

· jeden bezpłatny przegląd/ rok w okresie gwarancji

· wykonanie pomiaru promieniowania pola elektromagnetycznego dla urządzenia Diatermii oraz stworzenie rysunku informującego o zasięgu pola w miejscu zainstalowania urządzenia dla wymagań sanitarno-epidemiologicznych  (dot. Zadania nr 8)
· należny podatek VAT

3. Wykonawca, w ramach ceny, o której mowa w ust. 1, zobowiązuje się do przeprowadzenia szkolenia  personelu – siedmiu pracowników (fizjoterapeuci, masażyści) Zamawiającego w zakresie prawidłowej obsługi urządzeń.

§ 5
Pakowanie i znakowanie

Wykonawca oświadcza, że pakowanie będzie odpowiednie do rodzaju transportu oraz będzie chroniło przedmiot niniejszej umowy przed wszystkimi możliwymi warunkami, jakich można się spodziewać 

w czasie transportu.

§ 6

Instrukcje spedycyjne

Wykonawca zobowiązuje się do przekazania Zamawiającemu faxem, przynajmniej na dwa 

 dni przed dostawą, informacji o terminie dostawy i terminie przystąpienia do realizacji przedmiotu 

 umowy.

§ 7

Warunki płatności

1. Strony ustalają następujące warunki płatności: Zamawiający zrealizuje Wykonawcy, należną   

    za dostarczany asortyment płatność,  przelewem wg faktury VAT w terminie  ........... dni, licząc od    

    daty dostawy i otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT za dostawę. 

2. Zamawiający upoważnia Wykonawcę do wystawiania faktur VAT bez podpisu Zamawiającego.

§ 8

Warunki gwarancji

1. Wykonawca gwarantuje , że dostarczany przedmiot umowy jest nowy, nie używany

oraz jest kompletny z punktu widzenia celu, któremu ma służyć.

2.  Wykonawca udziela 24 - ro miesięcznej gwarancji na dostarczony przedmiot 

     umowy, która biegnie od daty podpisania przez Zamawiającego protokołu odbioru wykonanego 

     przedmiotu umowy. 
3. Gwarantowany czas reakcji serwisu Wykonawcy wynosi maksymalnie 48 godz. w dni robocze, licząc od chwili zgłoszenia usterki przez Zamawiającego do chwili przystąpienia do jej usunięcia przez autoryzowany serwis Wykonawcy.

4. Na czas trwania naprawy sprzętu Wykonawca , w ciągu … dni roboczych, zabezpieczy sprzęt 
     zastępczy.* Czas naprawy uszkodzonego sprzętu nie będzie przekraczał 14 – tu dni roboczych, chyba że zmiany tego terminu wymaga jego zakres, o czym Wykonawca niezwłocznie poinformuje Zamawiającego
5.W przypadku 3-krotnej awarii przedmiotu umowy, nie wynikającej z winy Zamawiającego w ciągu 
    okresu gwarancyjnego, nastąpi jego wymiana na fabrycznie nowy z przedłużeniem okresu 
    gwarancji.

6. Serwis gwarancyjny i pełny serwis pogwarancyjny  prowadzony jest przez :

……………………………………………………………………………..…………………
* jeśli dotyczy
§ 9

Kary umowne

1.Strony zgodnie uznają, że w przypadku nienależytego zrealizowania postanowień niniejszej 

   umowy obowiązują je następujące kary umowne:

2.W przypadku odstąpienia przez Zamawiającego od umowy z przyczyn leżących po stronie

   Wykonawcy, Wykonawca zapłaci karę w wysokości 10 % wartości umowy określonej na podstawie 

   § 4 ust.1.

  3.W przypadku niezrealizowania przedmiotu umowy w terminie, o którym mowa w § 3 ust.1 niniejszej umowy Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę w wysokości 5 % wartości umowy określonej na podstawie § 4 ust. 1 niniejszej umowy za każdy dzień zwłoki .  

4. W przypadku odstąpienia od umowy przez Wykonawcę z przyczyn leżących po stronie

    Wykonawcy zapłaci on karę w wysokości 10 % wartości umowy określonej na podstawie § 4 ust.1.

5.W przypadku opóźnienia przez Zamawiającego terminu zapłaty za dostarczony przedmiot 

   umowy, w odniesieniu do terminu określonego w § 7 ust.1 niniejszej umowy, zapłaci on 

   Wykonawcy odsetki ustawowe za każdy dzień zwłoki w zapłacie. 

  6.Strony zastrzegają sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupełniającego do wysokości  

     rzeczywiście poniesionej szkody.

                                                                                 § 10

Reklamacje

Zamawiający zastrzega sobie prawo reklamowania całości przedmiotu niniejszej umowy, jeżeli nie jest on zgodny z wymaganiami ilościowymi i jakościowymi uzgodnionymi w niniejszej umowie.

§ 11

Pozostałe warunki umowy

1.Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają zgody obu stron oraz formy pisemnej, pod 

   rygorem nieważności.

2.Zakazuje się istotnych zmian postanowień zawartej umowy w stosunku do treści oferty, 

   na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy. 

3.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 powyższych   

   okolicznościach.

4.W przypadku określonym w ust.3 Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu 
   z tytułu wykonania części umowy.

§ 12

Przeniesienia ewentualnych wierzytelności Zamawiającego na osobę trzecią Wykonawca może dokonać po upływie ....... dni, po uprzedzeniu Zamawiającego o tej czynności oraz uzyskaniu przez Zamawiającego zgody Powiatu Stalowowolskiego na cesję wierzytelności na podstawie art. 54 ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013, poz. 217 z późn. zmianami)

§ 13

Rozsądzanie sporów

1.Wszelkie spory mogące wynikać z tytułu niniejszej umowy lub z nimi związane rozstrzyga właściwy rzeczowo i miejscowo Sąd powszechny.

2.W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową maja zastosowanie odpowiednie przepisy

       Kodeksu cywilnego oraz ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U.
 z 2013 r. poz. 907 z późn. zmianami)  

§ 14

Pozostałe postanowienia

Niniejszą umowę sporządza się w czterech jednobrzmiących egzemplarzach, po dwa egzemplarze dla każdej ze stron.     

Załączniki do umowy:

1.Oferta Wykonawcy  z dnia…………..

2.SIWZ

WYKONAWCA:                                                          ZAMAWIAJĄCY:                                                
Załącznik nr ….. do SIWZ                                                                   Załącznik nr 3

Pieczęć wykonawcy

Oświadczenie o spełnianiu  warunków

zawartych  w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych

Przystępując do udziału w postępowaniu na zadanie p.n

dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

w związku  z art. 22 ust. 1 pkt 1-4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zm.) oświadczam(y), że spełniam(y) n/w warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego 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.

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

    (podpis osoby upoważnionej)

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

         (miejscowość, data)


                                                         Załącznik nr 4

Załącznik nr ….. do SIWZ


(pieczątka Wykonawcy)                                                                             

O Ś W I A D C Z E N I E

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Przystępując do udziału w postępowaniu na zadanie p.n

dostawę  sprzętu medycznego dla potrzeb Działu Rehabilitacji i Fizykoterapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

w związku  z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 z późn. zm.) oświadczam(y), że nie podlegam(y) wykluczeniu z przedmiotowego postępowania na podstawie przesłanek zachodzących w w/w przepisach.

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

    (podpis osoby upoważnionej)

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

         (miejscowość, data)

Załącznik  nr 5

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

                   Nazwa i adres Wykonawcy

Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych, również

wykonywanych, głównych dostaw w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert lub w okresie prowadzenia działalności , jeśli jest on jest krótszy 

	Lp.
	Rodzaj  dostawy
	Wartość całkowita                 z VAT
	Realizacja
	Nazwa  i  adres Zamawiającego



	
	
	
	
	


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

                 Data                                                                                                                                              podpis  osoby  uprawnionej 

Załącznik nr 8

(pieczątka Wykonawcy) 

OŚWIADCZENIE

o przynależności/lub nie  do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24. ust.2 pkt.5 ustawy Prawo zamówień publicznych
( wypełnić pkt 1 lub 2)

MY NIŻEJ PODPISANI

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

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

działając w imieniu i na rzecz 

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

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

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

(nazwa (firmy) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców, w przypadku składania oferty przez podmioty występujace wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich członków konsorcjum)

OŚWIADCZAMY, ŻE              ….......................................................................................................

nazwa reprezentowane firmy

1. Nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5:

Upełnomocniony przedstawiciel(e) Wykonawcy

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

(Podpis Wykonawcy)

…...................................dnia …...........2014 r.

2. Należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5

Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej:

1) ….........................................................................................

2) ….........................................................................................

3) ….........................................................................................

Upełnomocniony przedstawiciel(e) Wykonawcy

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

(Podpis Wykonawcy)

….................................dnia …...............2014 r.

Wykaz załączników  do SIWZ, będących nierozerwalną  jej częścią:

	Wzory oświadczeń i innych dokumentów, stanowiących nierozerwalną część SIWZ:

	Numer Załącznika
	Nazwa Załącznika

	1
	Zestawienie parametrów i warunków wymaganych 

	2
	Formularz cenowy

	3
	Oświadczenie z art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych

	4
	Oświadczenie z art. 24 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych

	5
	Wykaz wykonanych dostaw 

	6
	Formularz oferty

	7
	Wzór umowy

	8
	Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust.2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, albo informacja o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej


