ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej)*: 

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

Adres*: .............................................................................................................................  

Telefon*: ………………………………………………………………………………………………………………………

NIP*:  ..............................................................................................................................

.........................................................................................................................................               Faks*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

.........................................................................................................................................               E-mail*, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję

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

* W przypadku oferty wspólnej (konsorcjum, spółka cywilna) należy podać dane dotyczące Pełnomocnika. 
FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na:
WYKONANIE PEŁNEJ OPIEKI SERWISOWEJ AKCELERATORÓW LINIOWYCH, SYMULATORA,  OPROGRAMOWANIA, oraz DOSTAWĘ ŹRÓDEŁ PROMIENIOWANIA DLA APARATU DO BRACHYTERAPII i obsługa serwisowa mHDR DLA ZAKŁADU RADIOTERAPII

1. Oferuję/-my* wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Numer części
	Cena brutto w skali 12 miesięcy
/PLN/
	Słownie

	Część 1
	
	

	Część 2
	
	


2. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy tj.: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy.
3. Potwierdzam/-y* termin płatności, tj. 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego, prawidłowo wystawionej faktury VAT.
4. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz, że złożono wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.

5. Oświadczamy, że:

1) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych/*
2) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych. W załączeniu przedstawiamy listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50, poz.331, z późn. zm.)/*

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 

7. Zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 8 do SIWZ), 

1) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*

2) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 

- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/*  

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*
3) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, w Częstochowie)./* 

8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

9.
Oświadczamy, że Podwykonawcom zamierzamy powierzyć wykonanie następujących części zamówienia**:

         a) wykonanie ..................................................................................................

b) wykonanie ..................................................................................................

W przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował zamówienie bez udziału podwykonawców.

10.
 Oświadczamy, że osoby które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wymagane przez Zamawiającego uprawnienia określone w paragrafie 5 ust.1 pkt 3) SIWZ.

11. Oświadczamy, że usługi w zakresie serwisowania przedmiotu zamówienia wykonywane będą zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
12. Wskazujemy dane niezbędne do aukcji elektronicznej (proszę wypełnić czytelnie):

1) 
Adres e-mail, na który zostanie przesłane zaproszenie oraz poufny identyfikator, komplet login- hasło, umożliwiający zalogowanie do systemu aukcyjnego EPP. 


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

2) 
Imię i nazwisko osoby (osób) upoważnionej do otrzymania poufnego identyfikatora                          i odpowiedzialnej za jego poufność.


………………………………………………………………………………………………………………………………………Nr telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………………

3) 
Oświadczam, że w toku aukcji elektronicznej oferty będą podpisywane podpisem elektronicznym należącym do osoby, która posiada lub będzie posiadać w dniu aukcji stosowne pełnomocnictwo do reprezentacji firmy.

13.
Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………………………………

Telefon …………………………. faks …………… e-mail  ……………………………

14.
 Do niniejszej oferty załączamy:

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 - 
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
-
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………..
-
str. ….. oferty


…………………………………………………………………………………………………..
-
str. ….. oferty

15. Oferta składa się  z ….. kolejno ponumerowanych stron.
.....................................................

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić,

**dodatkowo, w sytuacji kiedy wskazany w wykazie rodzaj i zakres powierzonej podwykonawcy części zamówienia będzie realizowany przez Podwykonawcę, na którego zasobach Wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy P.z.p., w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy P.z.p. należy podać w niniejszym wykazie również nazwę (firmę) Podwykonawcy. 

ZAŁĄCZNIK NR 2 część 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014

…………………………………………

          (pieczęć firmy) 

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa Wykonawcy: ..................................................................................................................

Siedziba Wykonawcy: ................................................................................................................

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia  
	j.m
	Ilość 


	Cena 
jednostkowa netto

(w zł)
	%
VAT
	Wartość
 VAT

(w zł)

kol.4 x kol.5
	Wartość brutto 
(w zł)

kol.4 x kol.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Usługa pełnej opieki serwisowej aparatury i oprogramowania znajdujących się na wyposażeniu zakładu radioterapii
	
	
	
	
	
	

	1.
	przyspieszacz wysokoenergetyczny Elekta Synergy 1 nr.ser.151284, ze stołem, systemem iViewGT oraz XVI


	miesiąc
	12
	
	
	
	

	2
	przyspieszacz wysokoenergetyczny Elekta Synergy 2 nr.ser 151957, ze stołem, systemem iViewGT oraz XVI


	miesiąc
	12
	
	
	
	

	
	symulator terapeutyczny Simulix Nucletron nr ser. M05198995, ze stołem


	miesiąc
	12
	
	
	
	

	3
	oprogramowanie SYSTEM Planowania Leczenia XIO, obejmujący trzy stacje robocze planowania leczenia oraz oprogramowanie aplikacyjne Xio


	miesiąc
	12
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	xxx
	
	


Cena netto w skali 1 miesiąca:  ………………….  zł

(słownie złotych: ………………………………………………)

Cena brutto w skali 1 miesiąca: 
………………….  zł

(słownie złotych: ……………………………………………. )

Cena netto w skali 12 miesięcy: …………………  zł

(słownie złotych: …………………………………………… )

Cena brutto w skali 12 miesięcy: ………………..  zł

(słownie złotych: ……………………………………………. )

................................. dnia .......................

      miejscowość 


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





Podpis osób uprawnionych





do składania oświadczeń woli                                                                                        




          w imieniu Wykonawcy

nowo obowiązujący ZAŁĄCZNIK NR 2 część 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014

…………………………………………

          (pieczęć firmy) 

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa Wykonawcy: ..................................................................................................................

Siedziba Wykonawcy: ................................................................................................................

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia  
	j.m
	Ilość 


	Cena 

jednostkowa netto

(w zł)
	%

VAT
	Wartość

 VAT

(w zł)

Kol.4 x kol.5
	Wartość brutto 

(w zł)

Kol.4 x kol.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Dostawa źródeł promieniotwórczych do aparatu microSelectron  mHDR firmy Nucletron

O parametrach  :

-wymiary kapsuły : 0,90 mm średnica ; 4,50 mm długość

-wymiary źródła : 0,65 mm średnica ; 3,60 mm długość

- stan skupienia : stały

-materiał kapsuły : stal

-aktywność 10 Ci, z dopuszczalnym odchyleniem w granicach +/- 10 %, zgodnie z pomiarem dokonanym w dacie wysyłki źródła przez Producenta (według gwarancji Producenta)
-długość przesuwu źródła : 1500 mm
	szt
	4
	
	
	
	

	2
	Usługa serwisowa do aparatu mHDR (przegląd , wymian źródła i części zalecanych do wymiany przy przeglądzie, wraz z odbiorem zużytego źródła)
	usł
	4
	
	
	
	

	3
	Części zużywalne do aparatu mHDR podczas przeglądu
	kpl
	1
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	xxx
	
	


Cena netto w skali 12 miesięcy: ………………….  zł

(słownie złotych: ………………………………………………………………. )

Cena brutto w skali 12 miesięcy: ………………….  zł

(słownie złotych: ………………………………………………………………. )

................................. dnia .......................

      miejscowość 

…………………………………………………….........Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 część 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PEŁNA OPIEKA SERWISOWA AKCELEREATORÓW LINIOWYCH, SYMULATORA, 
i OPROGRAMOWANIA, ZNAJDUJĄCYCH SIĘ NA WYPOSAŻENIU ZAKŁADU RADIOTERAPII

KONFIGURACJA SPRZĘTU ORAZ ZAKRES USŁUG SERWISOWYCH

Akcelerator liniowy firmy Elekta numer seryjny 151284,  ze stołem, systemem iViewGT oraz XVI
	
	Lp
	Typ urządzenia
	Nazwa
	Wersja
	Numer seryjny/

identyfikator
	Ilość

	1
	
	Przyspieszacz
	Elekta
	Synergy 1
	151284
	1


· [PRZEGLĄDY KONSERWACYJNE] Trzy wizyty serwisowe (PMI) w roku obejmujące sprawdzenie poprawności działania i konfiguracji Sprzętu w aspekcie bezpieczeństwa, podstawowych funkcji i niezawodności działania zgodnie z procedurami/zaleceniami Producenta. Każda z trzech wizyt serwisowych (PMI) po 3 dni. Wizyty serwisowe (PMI) będą dokonywane w Dni Robocze na podstawie harmonogramu, zatwierdzonego przez Strony Umowy, z możliwością przesunięcia terminu o ±14 dni roboczych.

· [INTERWENCJA SERWISOWA] Nieograniczona ilość wizyt w celu usunięcia Awarii

· [CZĘŚCI ZAMIENNE] Na koszt wykonawcy, w tym materiały eksploatacyjne (jak żarówki, gaz SF6 itp.).

· [KONSULTACJA TELEFONICZNA, ZDALNA POMOC] nieograniczona liczba konsultacji telefonicznych oraz pomoc zdalna poprzez modem lub sieć internetową.

· [GWARANTOWANY CZAS REAKCJI I GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI]:

	RODZAJ AWARII
	GWARANTOWANY CZAS REAKCJI /

 GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI

	
	Zgłoszenie w standardowych godzinach pracy  (8:00 – 16:00)
	Poza standardowymi godzinami pracy 

	AWARIA KRYTYCZNA
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze

	AWARIA 
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze


·  [DOSTĘPNOŚĆ SERWISU] w dni robocze w standardowych godzinach pracy 8:00 – 16:00. 

· [ZGŁOSZENIE SERWISOWE] Wykonawca zapewnia dostępność faksu przez 24 godziny/dobę przez cały rok.

1. Akcelerator liniowy firmy Elekta numer seryjny  151957 ze stołem, systemem iViewGT oraz XVI:

	
	Lp
	Typ urządzenia
	Nazwa
	Wersja
	Numer seryjny/

identyfikator
	Ilość

	1
	Przyspieszacz
	Elekta
	Synergy 2
	151957
	1


· [PRZEGLĄDY KONSERWACYJNE] Trzy wizyty serwisowe (PMI) w roku obejmujące sprawdzenie poprawności działania i konfiguracji Sprzętu w aspekcie bezpieczeństwa, podstawowych funkcji i niezawodności działania zgodnie z procedurami/zaleceniami Producenta. Każda z trzech wizyt serwisowych (PMI) po 3 dni. Wizyty serwisowe (PMI) będą dokonywane w Dni Robocze na podstawie harmonogramu, zatwierdzonego przez Strony Umowy, z możliwością przesunięcia terminu o ±14 dni roboczych.

1. [INTERWENCJA SERWISOWA] Nieograniczona ilość wizyt w celu usunięcia Awarii
2. CZĘŚCI ZAMIENNE] Na koszt wykonawcy, w tym materiały eksploatacyjne (jak żarówki, gaz SF6 itp.).
3. [KONSULTACJA TELEFONICZNA, ZDALNA POMOC] nieograniczona liczba konsultacji telefonicznych oraz pomoc zdalna poprzez modem lub sieć internetową.

4. [GWARANTOWANY CZAS REAKCJI I GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI]:

	RODZAJ AWARII
	GWARANTOWANY CZAS REAKCJI /

 GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI

	
	Zgłoszenie w standardowych godzinach pracy  (8:00 – 16:00)
	Poza standardowymi godzinami pracy 

	AWARIA KRYTYCZNA
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze

	AWARIA 
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze


5.  [DOSTĘPNOŚĆ SERWISU] w dni robocze w standardowych godzinach pracy 8:00 – 16:00. 

6. [ZGŁOSZENIE SERWISOWE] Wykonawca zapewnia dostępność faksu przez 24 godziny/dobę przez cały rok.

2. Symulator firmy Nucletron  numer seryjny  M05198995  ze stołem

	
	Lp
	Typ urządzenia
	Nazwa
	Wersja
	Numer seryjny/

identyfikator
	Ilość

	1
	
	Symulator
	Simulix
	EVOLUTION™
	M05198995
	1


· [PRZEGLĄDY KONSERWACYJNE] Dwie wizyty serwisowe (PMI) w roku obejmujące sprawdzenie poprawności działania i konfiguracji Sprzętu w aspekcie bezpieczeństwa, podstawowych funkcji i niezawodności działania zgodnie z procedurami/zaleceniami Producenta. Każda z dwóch wizyt serwisowych (PMI) po 2 dni. Wizyty serwisowe (PMI) będą dokonywane w Dni Robocze na podstawie harmonogramu, zatwierdzonego przez Strony Umowy, z możliwością przesunięcia terminu o ±14 dni roboczych.

7. [INTERWENCJA SERWISOWA] Nieograniczona ilość wizyt w celu usunięcia Awarii

8. [CZĘŚCI ZAMIENNE] Na koszt wykonawcy, w tym materiały eksploatacyjne (jak żarówki, itp.).

9. [KONSULTACJA TELEFONICZNA, ZDALNA POMOC] nieograniczona liczba konsultacji telefonicznych oraz pomoc zdalna poprzez modem lub sieć internetową.

10. [GWARANTOWANY CZAS REAKCJI I GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI]:

	RODZAJ AWARII
	GWARANTOWANY CZAS REAKCJI /

 GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI

	
	Zgłoszenie w standardowych godzinach pracy RTA (8:00 – 16:00)
	Poza standardowymi godzinami pracy 

	AWARIA KRYTYCZNA
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze

	AWARIA 
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze


11.  [DOSTĘPNOŚĆ SERWISU] w dni robocze w standardowych godzinach pracy 8:00 – 16:00. 

12.  [ZGŁOSZENIE SERWISOWE] Wykonawca zapewnia dostępność faksu przez 24 godziny/dobę przez cały rok.

3. Systemy planowania leczenia Xio :

· [PRZEGLĄDY KONSERWACYJNE] Jedna wizyta serwisowa  (PMI) w roku obejmujące sprawdzenie poprawności działania i konfiguracji Sprzętu w aspekcie podstawowych funkcji i niezawodności działania zgodnie z procedurami/zaleceniami Producenta. Wizyta serwisowa  (PMI) jednio dniowa,  połączona z praktyczną pomocą i rozwiązywaniem bieżących zagadnień dotyczących wykorzystania Sprzętu przez Użytkownika. Wizyta serwisowa  (PMI) będzie dokonywana w Dni Robocze na podstawie harmonogramu, zatwierdzonego przez Strony Umowy, z możliwością przesunięcia terminu o ±14 dni roboczych.

13. [INTERWENCJA SERWISOWA] Nieograniczona ilość wizyt w celu usunięcia Awarii

14. [CZĘŚCI ZAMIENNE] Na koszt wykonawcy.

15. [KONSULTACJA TELEFONICZNA, ZDALNA POMOC] nieograniczona liczba konsultacji telefonicznych oraz pomoc zdalna poprzez modem lub sieć internetową.

16. [GWARANTOWANY CZAS REAKCJI I GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI]:

	RODZAJ AWARII
	GWARANTOWANY CZAS REAKCJI /

 GWARANTOWANY CZAS INTERWENCJI

	
	Zgłoszenie w standardowych godzinach pracy  (8:00 – 16:00)
	Poza standardowymi godzinami pracy 

	AWARIA KRYTYCZNA
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 24 godzin w dni robocze

	AWARIA 
	do 4 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze
	do 8 godzin w dni robocze
/
do 48 godzin w dni robocze


17. [DOSTĘPNOŚĆ SERWISU] w dni robocze w standardowych godzinach pracy 8:00 – 16:00. 

18. [ZGŁOSZENIE SERWISOWE] Wykonawca zapewnia dostępność faksu przez 24 godziny/dobę przez cały rok.

ZAKRES CZYNNOŚCI LOKALNEGO SERWISU ZAMAWIAJĄCEGO

Akceleratory liniowe firmy Elekta numer seryjny  151284  i 151957

12. Czynności, do których wykonania zobowiązany jest Lokalny Serwis Zamawiającego w ramach codziennej eksploatacji Sprzętu - czynności, określone są przez producenta w Instrukcji Obsługi Sprzętu:

1.1. podstawowe czynności składające się na obsługę codzienną, tygodniową i miesięczną Sprzętu zgodnie z  instrukcją obsługi;

1.2. kontrola codzienna ciśnienia SF6 oraz jego uzupełnianie;

1.3. kontrola temperatury i ciśnienia wody chłodzącej oraz jej uzupełnianie;

1.4. Okresowe zabezpieczenie danych poprzez regularne wykonywanie kopii zapasowych serwera danych i parametrów urządzeń wg zaleceń instrukcji użytkowania oraz wskazówek serwisu Wykonawcy w formie pisemnej.

13. Drobne naprawy wykonywane pod nadzorem serwisu Wykonawcy.

14. Czynności, których podjęcie przez Lokalny Serwis Zamawiającego jest zakazane w ramach eksploatacji Sprzętu:

Interwencje Serwisowe związane z koniecznością wymiany części zamiennych Sprzętu;

Przeglądy konserwacyjne Sprzętu;

zmiana jakichkolwiek parametrów sprzętowych oraz programowych Sprzętu bez wiedzy Wykonawcy (nie dotyczy okresowych kalibracji torów dozymetrycznych). 

Minimalne uprawnienia wymagane dla Lokalnego Serwisu Zamawiającego:

1. Ukończenie „Elekta First Line Course” tj. podstawowego szkolenia dla Użytkowników akceleratora.

2. Dla systemu sterowania akceleratorem (konsola akceleratora, system weryfikacji i zarządzania) – szkolenie stanowiskowe wykonane przez serwis Wykonawcy.

Symulator firmy Nucletron  nr ser. M05198995

1) Czynności, do których wykonania zobowiązany jest Lokalny Serwis Zamawiającego w ramach codziennej eksploatacji Sprzętu - czynności, określone są przez producenta w Instrukcji Obsługi Sprzętu:

· podstawowe czynności składające się na obsługę codzienną zgodnie z wewnętrznym programem zapewnienia jakości – sprawdzenie wyłączników awaryjnych, laserowego systemu pozycjonowania pacjenta, wymiarów pola świetlnego, optycznego wskaźnika odległości, prawidłowości działania układu antykolizyjnego

· codzienne rozgrzewanie lampy RTG 

· systematyczne notowanie wszystkich błędów i komunikatów wykazanych przez sprzęt,

· dbanie o czystość osłon , kaset sterujących, sprzętu komputerowego i monitorów

· drobne naprawy wykonywane pod nadzorem serwisu .

2) Czynności, których podjęcie przez Lokalny Serwis Zamawiającego jest zakazane w ramach eksploatacji Sprzętu:

· Interwencje Serwisowe związane z koniecznością wymiany części zamiennych Sprzętu;

· Przeglądy konserwacyjne Sprzętu;

· zmiana jakichkolwiek parametrów sprzętowych oraz programowych Sprzętu bez wiedzy serwisu  

Minimalne uprawnienia wymagane dla Lokalnego Serwisu Zamawiającego:

· Ukończenie  podstawowego szkolenia dla Użytkowników akceleratora.

· Dla systemu sterowania  – szkolenie stanowiskowe wykonane przez serwis.

System planowania leczenia Xio 

· Czynności, do których wykonania zobowiązany jest Lokalny Serwis Zamawiającego w ramach codziennej eksploatacji Sprzętu:

· czynności, określone są przez producenta w Instrukcji Obsługi Sprzętu;

· Czynności, których podjęcie przez Lokalny Serwis Zamawiającego jest zakazane w ramach eksploatacji Sprzętu:

1. Interwencje Serwisowe związane z koniecznością wymiany części zamiennych Sprzętu;

2. Przeglądy konserwacyjne Sprzętu;

3. Zmiana jakichkolwiek parametrów sprzętowych oraz programowych Sprzętu bez wiedzy wykonawcy. 

Minimalne uprawnienia wymagane dla Lokalnego Serwisu Zamawiającego:

1) Ukończenie szkolenia aplikacyjnego tj. podstawowego szkolenia dla Użytkowników. Zakres szkolenia obejmuje podstawowe czynności codziennej eksploatacji Sprzętu.

ZASADY SPORZĄDZANIA ZGŁOSZENIA SERWISOWEGO. 

Kontaktując się  w sprawie Awarii należy podać:

1. Dane identyfikacyjne Zamawiającego/Zakładu

2. Imię i nazwisko osoby dokonującej Zgłoszenia Serwisowego (odpowiedzialnej za realizację przedmiotu Umowy);

3. Numer telefonu kontaktowego;

4. Lokalizację zgłaszanego Sprzętu – Zakład

5. Temat – istotę Awarii ze szczególnym zaznaczeniem Awarii Krytycznej;

6. Pełny opis i historię problemu w przypadku pierwszego zgłoszenia. Pełny opis powinien zawierać wskazania czasu (kiedy nastąpiła Awaria), jak ustalono fakt jej wystąpienia, jakimi przyrządami się posłużono oraz jakiej użyto procedury sprawdzającej (jeśli miało to miejsce)

7. Numer Zgłoszenia Serwisowego przekazany przez serwis  w przypadku kolejnego kontaktu w sprawie tej samej Awarii

Wszystkie interwencje serwisowe winne być dokumentowane raportem serwisowym/kartą pracy załączanym w formie kopi do comiesięcznych faktur oraz wpisem w paszporcie technicznym aparatury, urządzenia, systemu. 

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

Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

nowo obowiązujący ZAŁĄCZNIK NR 3 część 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

DOSTAWĘ ŹRÓDEŁ PROMIENIOWANIA DLA APARATU DO BRACHYTERAPII i obsługa serwisowa mHDR DLA ZAKŁADU RADIOTERAPII

Aparat do brachyterapii microSelectron mHDR nr ser. 10118

1. Dostawa i wymiana źródła promieniotwórczego do aparatu microSelectron mHDR firmy Nucletron wraz  z wykonaniem przeglądów okresowych z wykorzystaniem części zużywalnych, sukcesywnie przez okres 12 miesięcy.

	Lp
	Nazwa asortymentu
	J.m.
	Ilość

	1
	Źródło promieniotwórcze do aparatu microselectron V2 HDR firmy Nucletron

O parametrach  :

-wymiary kapsuły : 0,90 mm średnica ; 4,50 mm długość

-wymiary źródła : 0,65 mm średnica ; 3,60 mm długość

- stan skupienia : stały

-materiał kapsuły : stal

- aktywność 10 Ci, z dopuszczalnym odchyleniem w granicach +/- 10 %, zgodnie z pomiarem dokonanym w dacie wysyłki źródła przez Producenta (według gwarancji Producenta)
-długość przesuwu źródła : 1500 mm
	Szt
	4

	2
	Usługa serwisowa do aparatu mHDR (przegląd , wymian źródła i części zalecanych do wymiany przy przeglądzie )
	Kpl
	4

	3
	Części zużywalne do aparatu mHDR
	Kpl
	1


2. Harmonogram dostaw źródeł promieniotwórczych: 

· I dostawa – 8 tygodni od daty zawarcia umowy

· II dostawa – 4 m-ce od daty ostatniej dostawy

· III dostawa – 4 m-ce od daty ostatniej dostawy

· IV dostawa – 4 m-ce od daty ostatniej dostawy

3. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zmiany terminów dostaw źródeł promieniotwórczych, o czym poinformuje Wykonawcę w terminie minimum 8 tygodni przed planowaną dostawą.

4.Wykonawca zobowiązuje się do odbioru zużytego źródła w chwili dostarczenia nowego źródła.

5.okres gwarancji  - 4 miesiące od daty dostawy.

6.Do każdej dostawy dostarczony będzie pisemny certyfikat aktywności źródła.

Dane do zgłaszania:

Zawiadomienia o wystąpieniu Awarii lub informacje w pozostałym zakresie należy kierować na numery telefonu ....................... oraz potwierdzać je wysyłając formularz Zgłoszenia Serwisowego lub inną korespondencję na numer faksu ........................... lub adres email ............................ .

…………………………………………………………………

Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 część 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
Definicje Szczegółowe do obu części zamówienia.

	Definicje Szczegółowe
	Znaczenie

	Awaria
	Oznacza stwierdzenie nieprawidłowego działania lub uszkodzenia Sprzętu ustalone na podstawie testów Sprzętu, przeprowadzonych przez użytkownika w zakresie i w sposób określony w Instrukcji Obsługi oraz Testach akceptacyjnych Sprzętu

	Awaria Krytyczna
	Oznacza Awarię o charakterze całkowicie uniemożliwiającym korzystanie ze Sprzętu lub stanowiącą zagrożenie utraty zdrowia dla Użytkownika lub pacjentów

	Dni robocze
	Oznacza dni od poniedziałku do piątku w godzinach od 8:00 do 16:00 z wyłączeniem świąt, sobót oraz dni ustawowo wolnych od pracy

	Czas użytkowania
	Oznacza czas dostępności Sprzętu do użycia w Dni Robocze, z wyłączeniem dni koniecznych na przeprowadzenie planowych przeglądów konserwacyjnych (PMI) i rozliczany jest odrębnie dla każdego Sprzętu w okresach rozliczeniowych 12 miesięcy

	Zgłoszenie serwisowe
	Oznacza dokument informujący Serwis Wykonawcy o fakcie zaistnienia Awarii

	Interwencja Serwisowa
	Oznacza przystąpienie przez serwis Wykonawcy do działań mających na celu usunięcie Awarii, w sposób przewidziany w Umowie

	Dostępność serwisu
	Oznacza dni i godziny świadczenia Usług Serwisowych przez Serwis Wykonawcy, przewidziane w niniejszej Umowie

	Brak Dostępności Serwisu
	Oznacza brak możliwości użycia Sprzętu w Dni Robocze spowodowany wystąpieniem Awarii Krytycznej trwającej nieprzerwanie przez co najmniej 8 godzin / na dobę. Pomiar czasu rozpoczyna się od skutecznego przyjęcia Zgłoszenia Serwisowego, a kończy przekazaniem przez Serwis Wykonawcy Sprzętu sprawnego technicznie zgodnie z Kartą Pracy Serwisu

	Minimalny Czas Użytkowania
	Oznacza Czas Użytkowania pomniejszony o Brak Dostępności Sprzętu i rozliczany odrębnie dla Każdego Sprzętu w okresach rozliczeniowych 12 miesięcy

	Gwarantowany Czas Reakcji
	Oznacza maksymalny czas od skutecznego przyjęcia Zgłoszenia Serwisowego do podjęcia przez Serwis Wykonawcy kontaktu z Zamawiającym w celu uzyskania kwalifikowanych informacji o charakterze Awarii i udzielenia informacji o proponowanym sposobie jej usunięcia.

	Gwarantowany Czas Interwencji
	Oznacza maksymalny czas od skutecznego przyjęcia Zgłoszenia Serwisowego do przystąpienia przez Serwis Wykonawcy do działań mających na celu usunięcie Awarii, w sposób przewidziany w Umowie.


ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 



        
          Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
.....................................................                                                                                          

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

.....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

,,Wzór”

OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych

  (Dz. U. z 2013 r. poz. 907, 984, 1047 i 1473 oraz z 2014 r. poz. 423)

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

WYKONANIE PEŁNEJ OPIEKI SERWISOWEJ AKCELERATORÓW LINIOWYCH, SYMULATORA,  OPROGRAMOWANIA, oraz DOSTAWĘ ŹRÓDEŁ PROMIENIOWANIA DLA APARATU DO BRACHYTERAPII i obsługa serwisowa mHDR DLA ZAKŁADU RADIOTERAPII
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert spełniam(y) warunki dotyczące:
1) 
posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2)
posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)
dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4)
sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                  Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
.....................................................                                                                                          ....................................................                                                                                        .....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

,,Wzór”

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: 
WYKONANIE PEŁNEJ OPIEKI SERWISOWEJ AKCELERATORÓW LINIOWYCH, SYMULATORA,  OPROGRAMOWANIA, oraz DOSTAWĘ ŹRÓDEŁ PROMIENIOWANIA DLA APARATU DO BRACHYTERAPII i obsługa serwisowa mHDR DLA ZAKŁADU RADIOTERAPII

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia Mnie/Nas                              z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia                  29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907, 984, 1047 i 1473 oraz z 2014 r. poz. 423)

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

nowo obowiązujący ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 
Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
…………………………………………

          (pieczęć firmy) 

OSOBY, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

     

Nazwisko Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

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

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie dysponowania tą osobą*
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych niezbędnych

do wykonania zamówienia, a

także zakresu wykonywanych czynności
	Oznaczenie uprawnień, ewentualnie 

data ich wydania, zakres uprawnień,

nazwa podmiotu, który je wydał



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


UWAGA:

*W przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, że będzie nimi dysponował, 
tj. musi przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji tych osób na okres korzystania z nich przy wykonywaniu przedmiotu niniejszego zamówienia.

                                                                                                                                                                                          ….…………………………………………………………….
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                Znak sprawy: DAZ.26.050.2014
WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW
spełniających wymagania określone w § 5 ust. 1 pkt. 2) w Specyfikacji Istotnych 

Warunków Zamówienia

My niżej podpisani (nazwiska i imiona): 


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


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


działając w imieniu i na rzecz (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy):


Wykonawca: (nazwa/firma): 


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


adres: .......................................... ul. .......................................................... NIP: ......................


                 (miejscowość, kod)

Oświadczam/my, że w ciągu ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonaliśmy następujące dostawy główne:   

	Lp.
	Odbiorca dostawy

[nazwa i adres Zamawiającego)
	Wartość dostawy

brutto
	Przedmiot dostawy

(opis dostawy)
	Czas realizacji

(od dzień-miesiąc-rok do dzień-miesiąc-rok)



	
	
	
	
	od  dzień-miesiąc-rok
	do dzień-miesiąc-rok

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


W celu potwierdzenia, że dostawy wskazane w tabeli w poz. ... są wykonane należycie załączamy do oferty następujące dowody:

1. ... – Załącznik Nr ... do oferty.

2. ... – Załącznik Nr ... do oferty.

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

                        Miejscowość i data

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

 Podpisy osób uprawnionych o składania oświadczeń woli  
 w imieniu Wykonawcy






