ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.074.2017

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

       pieczęć adresowa Wykonawcy

OFERTA

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:

OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW 
OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO
1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z późn. zm.). 

3. Oferuję/-my*: 

1) wykonanie całego zakresu przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami Zamawiającego za cenę:

łączna cena netto: …………………….. zł
słownie złotych: ………………………………………………………………………………………….............

łączny podatek VAT w wysokości ....%. ........................ zł

słownie złotych: ……………………………………………………...................................................


łączna cena brutto (łączna cena netto plus podatek VAT): ........................ zł
słownie złotych: ………………………………………………………………………………………………….

2) Oferujemy …....-dniowy czas usunięcia usterki krytycznej (zgodnie z § 15 SIWZ).
(UWAGA: minimalny czas usunięcia usterki krytycznej wynosi 1 dzień roboczy, maksymalny 3 dni robocze).

Uwaga: zadeklarowanie czasu usunięcia usterki krytycznej niezgodnego z wymogami SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego czasu usunięcia usterki krytycznej będzie skutkowało odrzuceniem oferty.
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia: 12 m-cy. 
5. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

6. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w  następujących dokumentach: 

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

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

7. Oświadczamy, stosownie do art. 91 ust. 3a ustawy PZP, że wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*

2) będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*

- nazwa przedmiotu zamówienia .............................................................................................................

- wartość przedmiotu zamówienia ...........................................................................................................

8. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………..…

(W przypadku powierzenia podwykonawcom wykonania części zamówienia należy podać nazwę i adres podwykonawcy).

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….…………………………..…..…….

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 8 do SIWZ). 

10. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str.  2

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str. 3 

4. OŚWIADCZENIE -   załącznik nr 4 do SIWZ. ……...... str. 4

5. OŚWIADCZENIE -   załącznik nr 5 do SIWZ ..............str. 5

6. ………………………………….………………………………….... str. 6

7. ……………………………………………..……………….……….. str. …

Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem  bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem?

(właściwe zaznaczyć)

·   TAK

·    NIE

Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.Urz.UE I.124 z 20.05.2003, str.36):

a) mikroprzedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót  lub roczna suma bilansowanie przekracza 2 milionów EUR,

b) małe przedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR,

c) średnie przedsiębiorstwa to przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                 miejsce i data                                                                            Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

            
do składania oświadczeń woli  


w imieniu Wykonawcy

_______________________________

* niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK NR 2
  DAZ.26.074.2017

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiotem umowy jest:

1. Objęcie opieką serwisową modułów oprogramowania aplikacyjnego AMMS/InfoMedica użytkowanego obecnie w szpitalu (spis modułów w tabeli)  na czas 12 miesięcy. 

Poprzez opiekę serwisową rozumie się:

1. Zainstalowanie i konfigurację pojawiających się nowych wersji Oprogramowania ujętego umową serwisową, w terminach uzgodnionych z upoważnionym przedstawicielem Zamawiającego.

2. Zainstalowanie i wdrożenie rozszerzonych wersji Oprogramowania (w tym w szczególnych przypadkach dodatkowe szkolenie użytkowników) objętego niniejsza umową;

3. Usuniecie awarii Oprogramowania Aplikacyjnego objętego niniejsza umową, powstałej z winy Zamawiającego lub wskutek wypadków losowych, w czasie gwarantującym użytkownikowi możliwość wykonania terminowych prac;

4. Bieżące optymalizowanie konfiguracji Oprogramowania, uwzględniające potrzeby Zamawiającego;

5. Pomoc w awaryjnym odtwarzaniu, na wniosek Zamawiającego, stanu Oprogramowania i zgromadzonych danych archiwalnych, poprawnie zabezpieczonych przez Zamawiającego na odpowiednich nośnikach danych;

6. Pomoc w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiającego do jednostek nadrzędnych i współpracujących (np. do Narodowego Funduszu Zdrowia, Wydziału Zdrowia odpowiedniego Urzędu, banków itp.) w formie elektronicznej (np. dyskietki, łącza telekomunikacyjne itp.);

7. Doradztwo w zakresie rozbudowy środków informatycznych, dokonywanie ponownych instalacji Oprogramowania Aplikacyjnego objętego niniejsza Umowa w przypadkach rozbudowy infrastruktury informatycznej Zamawiającego;

8. Korzystanie z konsultacji telefonicznych u Autoryzowanego Przedstawiciela Producenta, dysponującego pracownikami certyfikowanymi w zakresie realizacji przedmiotu niniejszej umowy w limicie czasowym prac zdalnych;

9. Pracownik odpowiedzialny za dany zakres Oprogramowania, wskazany w umowie, zobowiązany jest do realizowania :

a) 2 osobodni prac w siedzibie Szpitala (przez osobodzień Zamawiający rozumie czas pracy nie przekraczający 6 godzin)

b) 45 godzin prac zdalnych.

c) W ramach wymiaru opieki Wykonawca wspierał będzie Zamawiającego w zakresie zdarzeń na bazie danych.

d) Zaktualizowanie modułu Blok Operacyjny do wersji AMMS w ramach zdefiniowanych ilości usług serwisowych w umowie.

10. Definicja dnia roboczego – poniedziałek do piątku od godz. 8:00 do 16:00

11. Prace za zgodą obu stron mogą być wykonywane w innych godzinach.

12. Zgłoszenia wizyt serwisowych powinny być wykonywane poprzez stronę HelpDesk Partnera obsługującego.

13. Opiekę serwisową mogą świadczyć tylko osoby posiadającymi ważne uprawnienia serwisowe do danego modułu potwierdzone przez producenta oprogramowania.

Tabela Moduły objęte nadzorem autorskim i opieką serwisową
	Lp.
	Moduł
	Ilość licencji NU*
	Ilość licencji OPEN**
	Ilość miesięcy

	1.
	Finansowo-Księgowy 
	16*
	-
	12

	2.
	Rachunek Kosztów 
	4
	-
	12

	3.
	Rejestr Sprzedaży 
	4**
	-
	12

	4.
	Rejestr Zakupów
	7
	-
	12

	5.
	Wycena Kosztów Normatywnych
	5
	-
	12

	6.
	Kasa 
	2
	-
	12

	7.
	Gospodarka Magazynowo-Materiałowa 
	9
	-
	12

	8.
	Środki Trwałe 
	2
	-
	12

	9.
	Wyposażenie 
	3
	-
	12

	10.
	Elektroniczna inwentaryzacja
	5
	-
	12

	11.
	Kadry 
	9
	-
	12

	12.
	Płace 
	7
	-
	12

	13.
	Grafiki
	-
	1
	12

	14.
	Zamówienia Publiczne
	-
	1
	12

	15.
	Obsługa Sprzedaży (Sprzedaż Usług Medycznych)
	1
	-
	12

	16.
	Kalkulacja Kosztów Leczenia (KKL)
	5
	-
	12

	17.
	AMMS - Izba Przyjęć
	-
	1
	12

	18.
	AMMS - Oddział
	
	
	

	19.
	AMMS - Statystyka
	
	
	

	20.
	AMMS - Rozliczenia
	
	
	

	21.
	AMMS - Apteczka
	-
	1
	12

	22.
	AMMS - Apteka
	-
	1
	12

	23.
	AMMS - Rejestracja
	-
	1
	12

	24.
	AMMS - Gabinet
	-
	1
	12

	25.
	AMMS - Pracownia Diagnostyczna
	-
	1
	12

	26.
	Mobilny Obchód (mHosp)
	-
	1
	12

	27.
	Bank Krwi
	-
	1
	12

	28.
	Blok Operacyjny PRO - tylko do celów archiwalnych
	-
	1
	12

	29.
	AMMS - Blok Operacyjny
	-
	1
	12

	30.
	Formularzowa Dokumentacja Medyczna
	-
	1
	12

	31.
	Laboratorium
	-
	1
	12

	32.
	Transport
	-
	1
	12

	33.
	Wymiana danych (WDSZ) - proces przetwarzający
	3
	-
	12

	34.
	Zakażenia Szpitalne
	-
	1
	12

	35.
	System Informacji Zarządczej SIZ BI 2.0
	-
	1
	12

	36.
	Dokumentacja na serwerze sharepoint (w ramach posiadanej licencji)
	0
	1
	12

	37.
	InfoMedica Ruch Chorych (IP, Oddział, Statystyka, Rozliczenia NFZ, Gruper JGP) - tylko do celów archiwalnych (sam nadzór autorski)
	8
	0
	12

	38.
	InfoMedica Apteka Szpitalna - tylko do celów archiwalnych (sam nadzór autorski)
	5
	0
	12

	39.
	InfoMedica Apteczka Oddziałowa - tylko do celów archiwalnych (sam nadzór autorski)
	5
	0
	12

	40.
	miniInfoMedica - tylko do celów archiwalnych (sam nadzór autorski)
	5
	0
	12


*Dla 4 licencji (z ogólnej liczby licencji) modułu FK, Szpital nadal posiada nadzór (do 30 września 2018)

**Dla 2 licencji (z ogólnej liczby licencji) modułu Sprzedaży, Szpital nadal posiada nadzór (do 30 września 2018)

ZAŁĄCZNIK NR 3

  DAZ.26.074.2017

…………………………… dnia ……………………………











Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

 






im Najświętszej Maryi Panny








ul. Bialska 104/118








42-200 Częstochowa

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. OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO, oświadczam, co następuje:  

	1) OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY

2) 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy Zamawiający przewidział wykluczenie Wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu].

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ustawy PZP.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

………………………………………………………………

Pieczęć imienna i 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. 

………………………………………………………………

Pieczęć imienna i podpis 

	3) OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

4) 


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, 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 podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	[UWAGA: Zastosować wtedy, gdy Zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt. 2 ustawy PZP]

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e  podwykonawcą/ami: ............................................................................................................................................................................

 (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL,  KRS/CEiDG), nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	5) OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodnie z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis

ZAŁĄCZNIK NR 4

DAZ.26.074.2017

…………………………… dnia ……………………………











Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

 






im Najświętszej Maryi Panny








ul. Bialska 104/118








42-200 Częstochowa

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 SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW 
OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO, oświadczam, co następuje:
	6) INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY

7) 


Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      …………..…………………………………………………..………………………………………….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	8) INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW
9) 


Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………..........................................................................…………………. w następującym zakresie: ……......................................................................…..........……………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 





……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

	10) OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

11) 


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. 








……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpis 

ZAŁĄCZNIK NR 5

  DAZ.26.074.2017
WYKAZ OSÓB, 

SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

spełniających wymagania określone w § 5 ust. 2 pkt. 1 a)  SIWZ,
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest: 

OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW 
OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO 

w imieniu:
.....................................................................................................................................................

(pełna nazwa Wykonawcy)

oświadczamy, że w wykonywaniu zamówienia będą uczestniczyły następujące osoby:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Informacja na temat kwalifikacji zawodowych, uprawnień,  doświadczenia i wykształcenia, 

(należy podać  dane, które jednoznacznie potwierdzą spełnienie warunków określonych 

w §V ust 2) pkt 1)a) SIWZ
	Zakres wykonywanych czynności
	Podstawa Wykonawcy 

do dysponowania osobą*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* Wykonawca, który polega na zdolnościach innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia - wg wzoru na Załączniku nr 8 o SIWZ. 

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 6  


DAZ.26.074.2017
OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym  w trybie przetargu nieograniczonego:

OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW 
OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO
w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

Oświadczam, że:

1) nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z  (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
2) należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
...................................................................................................................................................

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

 ______________________________________________________________________

II. Oświadczam, że*:

nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_______________________________

* niepotrzebne skreślić

UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.


ZAŁĄCZNIK NR 7  


DAZ.26.074.2017
ZOBOWIĄZANIE

PODMIOTÓW TRZECICH DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego:
OBJĘCIE OPIEKĄ SERWISOWĄ MODUŁÓW 
OPROGRAMOWANIA SYSTEMU SZPITALNEGO
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu:
......................................................................................................................................................

pełna nazwa podmiotu trzeciego

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

adres podmiotu trzeciego

zobowiązuję się do oddania do dyspozycji dla Wykonawcy: …………………………………………………………………, biorącego udział w przedmiotowym postępowaniu swoich zasobów, zgodnie z treścią art. 22a ust. 2 ustawy Pzp, w następującym zakresie:

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

1. Jednocześnie oświadczam, iż:
a) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie: 

............................................................................................................................................................. b) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: 

............................................................................................................................................................. c) zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

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

2. Oświadczam, że jako podmiot, na zdolnościach którego Wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu, o których mowa powyżej zrealizujemy /nie zrealizujemy* usługi, których wskazane zdolności dotyczą.
Uwaga: Niniejsze zobowiązanie podmiotów trzecich do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia musi być złożone do oferty w oryginale.

_______________________________

* niepotrzebne skreślić

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

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy
Załącznik Nr 3 do Umowy

Informacje o Zamawiającym

Dane klienta:
	
	Dane zarejestrowane:
	Dane poprawne (korekta)

	Nazwa jednostki:
	Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
	

	Adres:
	ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa
	

	Główny adres e-mail Zamawiającego*:
	
	

	Akceptacja dostarczania informacji dotyczących pakietu InfoMedica na w/w adres e-mail (TAK/NIE):
	TAK
	

	Nr telefonu:
	034 367 31 26
	

	Nr faksu:
	034 365 17 56


	

	NIP
	573-22-99-604
	

	REGON
	
	

	Wpis do KRS prowadzonego przez:
	Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego 

w Sądzie Rejonowym w Częstochowie
	

	KRS
	0000003907
	

	Adres WWW:
	www.szpitalparkitka.com.pl
	

	Identyfikator Klienta w systemie zgłoszeń: (przydziela administrator systemu obsługi zgłoszeń)
	
	


Osoby upoważnione do reprezentowania Zamawiającego i/lub osoby upoważnione do internetowej rejestracji zgłoszeń:

	TYTUL
	IMIONA
	NAZWISKO
	STANOWISKO
	TELEFON
	E_MAIL
	REPREZ
	ADM
	ADM_K
	MED
	MED_K
	AKT
	KOD_OSOBY

	
	Marcin
	Markowski
	Kierownik Działu Informatyki
	34 3673126


	mmarkowski@szpitalparkitka.com.pl
informatyka@szpitalparkitka.com.pl
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	

	
	Konrad
	Mszyca
	Informatyk
	34 3673126


	kmszyca@szpitalparkitka.com.pl
	NIE
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	

	
	Bogdan
	Wrzesiński
	Informatyk
	34 3673126


	b.wrzesinski@data.pl
	NIE
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	

	
	Rafał
	Adamczuk
	Informatyk
	34 3673126


	r.adamczuk@data.pl
	NIE
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	

	
	Leokadia
	Bielecka
	Informatyk
	34 3673126


	lbielecka@szpitalparkitka.com.pl
	NIE
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	TAK
	

	
	Mariusz
	Kaczmarzyk
	Informatyk
	34 3673126


	mkaczmarzyk@szpitalparkitka.com.pl
	NIE
	TAK
	NIE
	TAK
	TAK
	TAK
	


Legenda:

e-mail

- indywidualny służbowy adres pracownika,

Reprez

- osoba uprawniona do reprezentowania Zamawiającego przy zawieraniu umów handlowych (wartości: TAK/NIE),

Adm

- osoba uprawniona do rejestrowania zgłoszeń dla systemów administracyjnymi w imieniu Zamawiającego (wartości: TAK/NIE),

Med

- osoba uprawniona do rejestrowanie zgłoszeń dla systemów medycznych w imieniu Zamawiającego (wartości: TAK/NIE),

Adm_K

- osoba pełniąca rolę koordynatora** zgłoszeń systemów administracyjnych u Zamawiającego (wartości: TAK/NIE)

Med_K

- osoba pełniąca rolę koordynatora** zgłoszeń systemów medycznych u Zamawiającego (wartości: TAK/NIE)

Akt

- osoba będąca aktualnie pracownikiem Zamawiającego (wartości: TAK/NIE)

Kod_Osoby
- identyfikator przydzielany przez administratora systemu obsługi zgłoszeń — przydziela Wykonawca.

* Główny adres e-mail Zamawiającego - adres, na który przesyłane są informacje dotyczące pakietu InfoMedica

** Rola koordynatora umożliwia przegląd oraz modyfikację zgłoszeń innych osób rejestrujących zgłoszenia w imieniu Zamawiającego

Załącznik Nr 4 do Umowy

WZÓR ZOBOWIĄZANIA DO ZACHOWANIA TAJEMNICY

Nazwisko /-ka: 






……………………………………….………………………………..

lmię /imiona: 






1……………………………….……………………………………….




2……………………………….……………………………………….

Dowód tożsamości: Seria _ _ _ Nr _ _ ​_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 

wydany przez
…………………………………………….……….……………………………… 


Ja niżej podpisany, potwierdzając zgodność moich danych osobowych ze stanem taktycznym, oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. (tj. Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zmianami) wynikających z niej przepisów prawnych,

2. Zostałem uprzedzony, iż dano osobowe i medyczne przetwarzane w Systemie Informatycznym podlegają ustawowej ochronie prawnej [Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. nr 1 01, poz. 926 z późn. zmianami).

3. Zobowiązuję się do nie ujawniania — w ramach w prac związanych z realizacją Umowy zawartej pomiędzy Zamawiającym a ……………………..informacji objętych tajemnicą służbową w rozumieniu ustawy z dn. 22 stycznia 1999 r o ochronie informacji niejawnych (Dz. U. nr 11, poz. 95 z późn. zm.).

4.  Zobowiązuję się do nie rozpowszechniania nabytej informacji o charakterze technicznym, technologicznym, organizacyjnym i handlowym, stanowiących tajemnicę Zamawiającego pod rygorem odpowiedzialności cywilnej i karnej.

5. Obowiązek zachowania w tajemnicy informacji dotyczących wyżej wymienionych danych uzyskanych w związku z realizacją zadań wynikających z przedmiotu Umowy zawartej pomiędzy Zamawiającym a ………………….ciąży na mnie nawet po wygaśnięciu stosunku o pracę.

Powyższe zobowiązanie zachowuje ważność w przypadku danych osobowych i medycznych bezterminowo, a w przypadku pozostałych danych przez cały okres trwania Umowy.

………………..…………. dnia ……………..……… Podpis pracownika:…………………………….………………..

Załącznik Nr 5 do Umowy

ZASADY UDZIELENIA ZDALNEGO DOSTĘPU DO ZASOBÓW

Niniejszy załącznik ustala zasady udzielenia Wykonawcy zdalnego dostępu do zasobów sieci teleinformatycznej Zamawiającego w celu umożliwienia Wykonawcy realizacji jego zobowiązań wynikających z umowy, w szczególności określonych w 2 ust.1 pkt. 1) ppkt. a).

§ 1.
Udostępnienie

1. Zdalny Dostęp zostanie udostępniony Wykonawcy przez Zamawiającego w terminie 3 dni roboczych od dnia wejścia w życie niniejszej umowy.

2. Zdalny Dostęp udostępniony zostanie na cały czas trwania niniejszej umowy.

3. Lista osób Wykonawcy uprawnionych do Zdalnego Dostępu:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr telefonu
	Adres e- mail

	1.
	
	

	

	2.
	
	
	


4. Bezpośredni dostęp do systemów Zamawiającego jest możliwy tylko i wyłącznie po udostępnieniu go przez administratora Zamawiającego i po przekazaniu wymaganych uprawnień i haseł.

5. W przypadku zgłoszenia błędu krytycznego Zamawiający zapewni sprawne działanie zdalnego dostępu.

§ 2. Zasady korzystania

1. Korzystając ze Zdalnego Dostępu Wykonawca:

a. będzie wykorzystywał Zdalny Dostęp wyłącznie w celu realizacji niniejszej umowy;

b. nie będzie pozyskiwał ani przetwarzał żadnych innych danych, za wyjątkiem danych niezbędnych do realizacji niniejszej umowy;

2. Zabrania się Wykonawcy przekazywania danych logowania (login lub hasło) innym osobom niż wymienione w 1 pkt 3 niniejszego załącznika.

§ 3. Warunki Techniczne do uzyskania Zdalnego Dostępu

1. Wykonawca dostarczy listę komputerów (wraz z adresami IP), z których będzie realizował Zdalny Dostęp do sieci teleinformatycznej Zamawiającego.

2. Zamawiający zapewni jeden z trzech rodzajów połączeń:

a. VPN - zapewni bezpieczny sposób komunikacji z siecią poprzez udostępnienie bezpiecznego kanału VPN;

b. Udostępnienie terminala - zapewni bezpieczny sposób komunikacji z siecią poprzez udostępnienie bezpiecznego terminala;

c. Udostępnienie portu do bazy danych - zapewni bezpieczny sposób komunikacji z siecią poprzez udostępnienie lP i portu pozwalającego na komunikację z bazą danych.

3. Zamawiający przekaże każdej osobie z podanej listy użytkowników Wykonawcy, określonych w 1 pkt 3 niniejszego załącznika, zestaw odpowiadających im identyfikatorów użytkowników (login) wraz z ich hasłami dostępu oraz innymi parametrami niezbędnymi do zestawienia zdalnego połączenia. Użytkownicy po stronie Wykonawcy zobowiązują się do nie udostępniania tych identyfikatorów i haseł innym osobom oraz wykorzystywania dostępu wyłącznie w celu realizacji niniejszej Umowy.

4. Wszystkie dane dotyczące parametrów logowania zostaną przekazane na indywidualne konta e-mail. Tą samą drogą dostarczone zostanie również oprogramowanie Klienta VPN lub klienta terminalowego. Oprogramowanie zostanie zainstalowane na komputerach użytkowników staraniem Wykonawcy.

Zamawiający:                                                         Wykonawca:

Załącznik Nr 6 do umowy  

	[image: image1.png]



	Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

Dokument Zintegrowanego Systemu Zarządzania

	
	ZAL-105-000-001 

Protokół koordynacyjny dla wykonawców zewnętrznych wykonujących prace na terenie Szpitala
	Nr edycji: 1

	
	
	


1. W związku z wdrożeniem w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny Zintegrowanego Systemu Zarządzania (w tym ISO 9001, ISO 14001 oraz PN-N-18001) zobowiązuje się wykonawców zewnętrznych wykonujących prace na terenie Szpitala do stosowania poniższych zasad

2. Przed przystąpieniem do realizacji zadania wykonawca wyznacza osobę odpowiedzialną za przestrzeganie poniższych zobowiązań.

3. Wykonawca zobowiązuje się do przestrzegania wymagań funkcjonującego w  Szpitalu Zintegrowanego Systemu Zarządzania, a w szczególności do:

3.1. Przestrzegania przez podległe osoby ogólnych przepisów oraz zasad BHP i Ppoż.

3.2. Organizacji stanowisk roboczych – zgodnie z ww. przepisami.

3.3. Zapoznania się ze szczegółowymi instrukcjami wewnętrznymi BHP i Ppoż. oraz wysłuchanie niezbędnych wyjaśnień osoby nadzorującej.

3.4. Przeprowadzenia uzupełniającego instruktażu stanowiskowego uwzględniającego wymogi instrukcji BHP i Ppoż.

3.5. Zobowiązania osób bezpośrednio nadzorujących wykonawstwo do stosowania się do szczegółowych uwag i zaleceń otrzymywanych od osoby zlecającej wykonanie prac oraz od służby BHP.

3.6. Właściwej gospodarki odpadami:

· Prowadzenia segregacji odpadów w miejscu ich powstawania,

· Gromadzenia wytworzonych odpadów w wyznaczonych, oznakowanych i zabezpieczonych miejscach,

· usuwania odpadów z terenu przedsiębiorstwa, 

· uzgodnienia sposobu i miejsca tymczasowego gromadzenia i postępowania z odpadami niebezpiecznymi.

3.7. Zabezpieczenia terenu przed skażeniem substancjami niebezpiecznymi.

3.8. Zabezpieczenia terenu Szpitala przed niepożądanymi emisjami pyłów i gazów.

3.9. Realizacji zadania w sposób najmniej uciążliwy dla środowiska w tym racjonalnego korzystania z wody, energii elektrycznej i innych surowców.

3.10. Stosowania przy realizacji zadań sprzętu sprawnego technicznie:

· bez wycieków oleju,

· spełniającego wymogi BHP i prawa o ruchu drogowym.

3.11. W przypadku zaistniałej awarii natychmiast powiadomić służby BHP, w celu podjęcia wspólnych działań naprawczych - jeżeli nastąpi niekontrolowany wyciek oleju należy zastosować skuteczny sorbent, zebrać warstwę skażoną i przetransportować do utylizacji.

3.12. Utrzymania porządku w obszarze swojej działalności.

3.13. Uporządkowania terenu po zakończeniu przedsięwzięcia.

4. Kierownictwo przedsiębiorstwa, któremu Szpital zlecił wykonanie prac na swoim terenie odpowiada w całości za prewencję BHP i Ppoż. oraz postępowanie powypadkowe dotyczące swoich pracowników.

5. Kierownictwo wymienione w punkcie 3 zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania również służb BHP o zaistniałym wypadku / zdarzeniu potencjalnie wypadkowym z udziałem swoich pracowników.

6. Szpital zastrzega sobie prawo kontroli realizacji powyższych zobowiązań przez swoich przedstawicieli.

7. Wykonawcy prac zobowiązują się do natychmiastowego usunięcia z terenu organizacji osób, wskazanych przez Kierownictwo Szpitala.

Oświadczam, że przyjmuję zasady ustalone w niniejszym protokole.

               Wykonawca:                                                                Zlecający:

	Przedstawiciel Wykonawcy:
	
	Przedstawiciel Szpitala:
	

	Data
	
	Data
	

	Podpis
	
	Podpis
	


______________________________________________________________________________________________________

ZINTEGROWANY SYSTEM ZARZĄDZANIA

