ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.008.2016

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej)*: 

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

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

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

NIP*:  ........................................................REGON:………………………………………………………..

.........................................................................................................................................               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 dostawę protez piersi, ekspanderów anatomicznych, ekspanderoprotez, siatek do rekonstrukcji piersi.

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Część Nr


	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie:

	Załącznik Nr 2 do SIWZ

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


2. Oferujemy 
1) termin uzupełnienia depozytu ............ godz. w dni robocze od dnia przesłania     raportu/protokołu zużycia dla asortymentu ujętego w Załączniku nr 2 do SIWZ.

Uwaga:
a)Wykonawca zobowiązany jest zaoferować termin uzupełnienia depozytu w godzinach.

b)Maksymalny termin uzupełnienia depozytu 48 godz. w dni robocze od dnia przesłania  raportu/protokołu zużycia, a minimalny to 24 godz. w dni robocze od dnia przesłania raportu/protokołu zużycia.
c)zadeklarowanie terminu uzupełnienia depozytu niezgodnego z w/w wymogami lub nie zadeklarowanie żadnego terminu uzupełnienia depozytu będzie skutkowało odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy PZP

3.   Przyjmujemy termin wykonania zamówienia przez okres 24 miesięcy od daty zawarcia umowy.

4.
Oświadczamy że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest terminem  ważności zgodnie z  warunkami określonymi we wzorze umowy, stanowiącym załącznik nr 6 do SIWZ.

5.
Termin płatności: przelew do 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.                
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.
Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach określonych we wzorze umowy.

8.
Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment w Załączniku Nr 2 część Nr…………………………. poz. ........................................... jest wyrobem medycznym dopuszczony do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Dokumenty przedłożymy te na każde żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru naszej oferty w trakcie trwania umowy i w  przypadku ich aktualizacji *. 
Oświadczam/-y*, że oferowany asortyment  w Załączniku Nr 2 część Nr …………………………..poz.

.............................................................….., nie jest wyrobem medycznym i jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami             w tym zakresie *.

9.   Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
10.    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.
11.
  Do niniejszej oferty załączamy:

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

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

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

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

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

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

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

11.
Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

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

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

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

UWAGA: * niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część Nr 1 –  Ekspandery anatomiczne i protezy anatomiczne w jednym systemie od jednego producenta dopasowane  rozmiarowo 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Ekspandery anatomiczne 
	szt.


	70


	
	
	
	
	

	2.
	 Protezy anatomiczne 
	szt.

 
	70
	
	
	
	
	

	                                                                            Razem:   
	
	X
	
	X


Wymagane  parametry  oraz pozostałe wymagania   dla  ekspanderów anatomicznych i protez anatomicznych :

	Lp.
	  Parametry wymagane i pozostałe wymagania
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	Wymagane parametry oraz pozostałe wymagania  dla ekspanderów anatomicznych

	  1.
	Dopełnienie roztworem soli fizjologicznej
	

	  2.
	Powłoka teksturowa 
	

	  3.
	produkt sterylny
	

	  4.
	Rozmiary  150 cm 3 – 950 cm3
	

	  5.
	Bezpłatna  wymiana w przypadku uszkodzenia wynikającego z wady z użyciem ekspanderu  ( wyciek soli fizjologicznej)
	

	  6.
	Wymagana kompatybilność z protezą anatomiczną
	

	  7. 
	Gwarancja minimum  6 miesięcy od wszczepienia 
	

	  8.
	Ważność sterylizacji produktu minimum 4 lata
	

	 Wymagane parametry dla  protez anatomicznych 

	  1.
	Produkt sterylny 
	

	  2.
	Powłoka teksturowana , minimum trzy warstwy elastomeru 
	

	  3.
	Bariera antydyfuzyjna  zapobiegająca przenikaniu żelu do organizmu 
	

	  4.
	Trzy wysokości i cztery projekcje 
	

	  5.
	Wypełniony żelem  sylikonowym w opcjach dwóch rodzajach żelu 
	

	  6.
	Wymagany certyfikat FDA dołączony do oferty lub Certyfikat dopuszczający do stosowania na terenie UE dołączony do oferty
	

	  7.
	Ważność sterylizacji produktu minimum 4 lata
	

	  8.
	Gwarancja bezterminowa
	

	9.


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: ekspandery w ilości  5  szt.,

protezy w  ilości  5  szt


	


Ekspandery anatomiczne i protezy anatomiczne  muszą pochodzić od jednego producenta, co  gwarantuje odpowiedni dobór protez po zastosowaniu ekspanderów. Zapobiega to ewentualnym roszczeniom sądowym w razie niepowodzeń.

Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych  wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………………………………….

                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

                                                      FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część  Nr 2 –   Protezy anatomiczne 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Protezy anatomiczne 
	szt.

 
	40


	
	
	
	
	

	                                                                           Razem:
	
	X
	
	X


 Wymagane parametry  oraz pozostałe wymagania   dla  protez anatomicznych:

	Lp.
	Wymagane parametry  i pozostałe wymagania
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	1
	Wypełnienie: spójny zagęszczony żel silikonowy
	

	2
	4 warstwy elastomeru silikonowego
	

	3
	Co najmniej 9 różnych kształtów
	

	4
	Szerokość implantu różna od wysokości implantu
	

	5
	3 wysokości i 3 projekcje
	

	6
	Objętość od 120 – 775 ml
	

	7
	Bariera antydyfuzyjna zapobiegająca przenikaniu żelu do organizmu
	

	8
	Powłoka teksturowana produkt sterylny
	

	9
	Ważność sterylizacji minimum 4 lata
	

	10
	Wymagany certyfikat FDA dołączony do oferty lub Certyfikat dopuszczający do stosowania na terenie UE dołączony do oferty
	

	11
	Gwarancja bezterminowa
	

	12
	Gwarancja wymiany implantów przez okres 10 lat od wszczepienia  w przypadku torebki włóknistej III i IV stopień wg Bakera potwierdzona zapisem w ogólnych warunkach gwarancji i przekazanej po operacji pacjentce
	

	13


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: protezy w ilości  7  szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

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

                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część Nr  3  -  Protezy okrągłe                                                                                                                                    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J m
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość netto w zł

Poz. 4x5
	%  

VAT

 
	Wartość 

brutto w zł

poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Protezy okrągłe
	szt
	20


	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                         RAZEM:
	
	X
	
	X


1. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta /  Wykonawcę zgodnie z fakturą.

2. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

Parametry wymagane i pozostałe wymagania dla protez okrągłych :
	Lp.
	Wymagane parametry i pozostałe wymagania
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	1
	Produkt sterylny – 5 lat od dnia dostawy
	 

	2
	Powierzchnia teksturowana
	 

	3
	Bariera antydyfuzyjna na całej powierzchni
	 

	4
	Pełny zakres rozmiarów
	 

	5
	Bezpłatna wymiana wynikająca z wad protezy
	 

	  6
	Certyfikat dopuszczający do stosowania na terenie UE dołączony do oferty
	 

	7
	Dożywotnia gwarancja
	 

	8
	Minimum 2 rodzaje żelu
	 

	9
	Min. 2 rodzaje powierzchni teksturowanych
	 

	10
	Wielkość od 60g do 850g
	 

	11
	Minimum 5 -projekcji
	 

	12
	Ilość opcji rozmiarowych min. 100 opcji
	 

	13


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: protezy w ilości  5 szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych

                  wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.




                                                                                                                       ……………………………………………………….                            
                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część  Nr 4 –   Ekspanderoproteza
	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Ekspanderoproteza
	szt. 


	   10


	
	
	
	
	

	                                                                             Razem:
	
	X
	
	X


Wymagane  parametry oraz pozostałe wymagania dla  ekspanderoprotez:

	Lp.
	  Wymagane parametry
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	  1.
	Ekspanderoproteza dwukomorowa o kształcie anatomicznym do jednoetapowej rekonstrukcji 
	

	  2.
	Komora zewnętrzna wypełniona żelem silikonowym 
	

	  3.
	Komora wewnętrzna – rozprężana  roztworem soli fizjologicznej 
	

	  4.
	Bariera antydyfuzyjna zapobiegająca przenikaniu żelu do organizmu
	

	  5.
	Wbudowana zastawka , zamykająca się po całkowitym usunięciu wężyka i kopułki do napełnień 
	

	  6.
	Powłoka teksturowana , produkt sterylny 
	

	  7.
	 Zagęszczony żel silikonowy, cohesive, II º stopień spoistości żelu 
	

	  8.
	Objętość od 145 ml do 685 ml
	

	  9. 
	Ważność sterylizacji produktu minimum 4 lata 
	

	10.
	Gwarancja bezterminowa 
	

	11.


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: ekspanderoprotezy w ilości  3 szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………………………………….                            
                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część  Nr 5 –   Ekspandery tkankowe okrągłe 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Ekspandery  tkankowe okrągłe 
	szt.


	30
	
	
	
	
	

	                                                                           Razem:
	
	X
	
	X


Parametry wymagane  dla  ekspander tkankowych  okrągłych:

	Lp.
	  Parametry wymagane
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	  1.
	Dopełnienie roztworem soli fizjologicznej
	

	  2.
	Twarda podstawa 
	

	  3.
	Produkt sterylny
	

	  4.
	Objętość  od 30 ml do 1450 ml
	

	  5. 
	Ważność sterylizacji produktu minimum 4 lata 
	

	  6.
	Gwarancja minimum 6 miesięcy od wszczepienia
	

	7.


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: ekspandery  w ilości  5  szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia  spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………………………………….                            
                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
…………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część  Nr 6 –   Siatka do rekonstrukcji piersi 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Siatka do rekonstrukcji piersi rozmiar S
	szt.


	    10
	
	
	
	
	

	2.
	 Siatka do rekonstrukcji piersi rozmiar M
	szt.


	    10
	
	
	
	
	

	                                                                           Razem:
	
	X
	
	X


Parametry wymagane  dla  siatki do rekonstrukcji piersi :
	Lp.
	  Parametry wymagane
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	  1.
	Produkt sterylny
	

	  2. 
	Częściowo wchłanialne, czas absorpcji 90 – 120 dni
	

	  3.
	Wymagania dla rozm. S – największy wymiar poniżej 140mm


	

	4.


	Wymagania dla rozmiaru M – największy wymiar poniżej 180mm


	

	5.
	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: siatki rozmiar S  w ilości  1  szt.,

siatki rozmiar M w ilości  1  szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia  spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………………………………….                            
                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                                                              Załącznik Nr 1 do umowy Nr DAZ.26.008……2016
 …………………………………………                                                                  ………………………………………………………                                                                                                                                       

Pieczęć Wykonawcy                                                                                       miejscowość i data

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część  Nr 7 –   Siatka do rekonstrukcji piersi 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia/wymagania/


	J.m.
	Ilość

wg j.m.
	Cena

jednostkowa netto

w zł
	Wartość netto

w zł

(poz.4x5)
	%

 VAT
	Wartość 

brutto

W zł

(poz.6+7)
	Nazwa handlowa, nr katalogowy identyczne jak na Fakturze, nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	 Siatka do rekonstrukcji piersi rozmiar L
	szt.


	   10
	
	
	
	
	

	2.
	Siatka do rekonstrukcji piersi rozmiar XL
	szt.


	   10
	
	
	
	
	

	                                                                           Razem:
	
	X
	
	X


        Parametry wymagane  dla  siatki do rekonstrukcji piersi :

	Lp.
	  Parametry wymagane
	Należy wypełnić tabelę wpisując TAK lub NIE

	  1.
	Produkt sterylny
	

	  2. 
	Siatka pokryta tytanem niewchłanialna 
	

	  3.
	Wymagania dla rozm. L – powyżej 210mm
	

	4.


	Wymagania dla rozm. XL – powyżej 230mm

	

	5.


	Depozyt za pośrednictwem Apteki Szpitalnej: siatki rozmiar L  w ilości 2 szt.,

Siatki rozmiar XL w ilości  2  szt.


	


Uwaga:

Nie spełnienie któregokolwiek parametru opisującego przedmiot zamówienia oraz pozostałych wymagań dotyczących przedmiotu zamówienia  spowoduje odrzucenie oferty.

……………………………………………………….                            
                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

          w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

      Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
.....................................................                                                                                          

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

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

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 ze zmianami) 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę protez piersi, ekspanderów anatomicznych, ekspanderoprotez, siatek do rekonstrukcji piersi.
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 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                    Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
.....................................................                                                                                          ....................................................                                                                                        .....................................................                                                                                                                                                                       (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na dostawę protez piersi, ekspanderów anatomicznych, ekspanderoprotez, siatek do rekonstrukcji piersi.
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 ze zmianami) 

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

                        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.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                           Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
..............................................................                                                                                                                                  

      (nazwa i adres Wykonawcy)

        
          
INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym                w trybie przetargu  nieograniczonego, którego przedmiotem jest dostawa protez piersi, ekspanderów anatomicznych, ekspanderoprotez, siatek do rekonstrukcji piersi.

Ja/my, niżej podpisany/i 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................……….....................……

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji               i konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	...
	
	


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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

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

                        Miejscowość i data

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

 Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli  

 w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić. Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.

                                                                                                              ZAŁĄCZNIK NR 6  DO SIWZ 

                                                                                                             Znak sprawy: DAZ.26.008.2016
                                             UMOWA NR DAZ.26.008. …… .2016

wzór umowy

zawarta  w dniu ……………….. 2016 r., w Częstochowie, pomiędzy:
Wojewódzkim Szpitalem Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny, ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa,KRS:0000003907, REGON: 001281053, NIP: 573-22-99-604, który reprezentuje:

Dyrektor -  ………………………………………………………………………………,

zwanym dalej ,,ZAMAWIAJĄCYM”

a firmą:…………………………………………………………………………………..,

KRS:…………………… , REGON: …………………., NIP: ………………………. 

którą reprezentuje: ……………………………………………………………………………………………………………

zwaną dalej ,,WYKONAWCĄ” 
w wyniku rozstrzygnięcia przetargu nieograniczonego w trybie przepisów ustawy z dnia 29.01.2004r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2015 roku, poz. 2164), zawarta została umowa następującej treści:

§1

1. Przedmiotem umowy jest DOSTAWA PROTEZ PIERSI, EKSPANDER ANATOMICZNYCH, EKSPANDEROPROTEZ, SIATEK DO REKONSTRUKCJI PIERSI w asortymencie i ilościach określonych w formularzu asortymentowo-cenowym (Załącznik Nr 2 SIWZ części 1-7), stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

2. Wykonawca gwarantuje, że przedmiot umowy posiada aktualne dokumenty dopuszczenia do obrotu i używania, zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych (tj. Dz. U z 2015r. poz.876). 
3. Wykonawca dostarczy aktualne dokumenty dopuszczające przedmiot umowy do obrotu i używania zgodnie z obowiązującymi przepisami wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

4.Wykonawca  zobowiązany jest dostarczyć  przedmiot  umowy  w  opakowaniach producenta oznakowanych w sposób umożliwiający identyfikację przez Zamawiającego poszczególnych części (jeśli występują).

§ 2

1. Umowa obowiązuje przez okres 24 miesięcy od dnia jej zawarcia.
2. Realizacja zamówienia będzie następować sukcesywnie, według  potrzeb Zamawiającego.     
§3
1. Za realizację przedmiotu zamówienia Zamawiający zobowiązuje się zapłacić Wykonawcy wynagrodzenie zgodne z cenami podanymi w formularzu asortymentowo-cenowym, załączonym do niniejszej umowy (Załącznik Nr 1) i on stanowi podstawę rozliczeń finansowych między Zamawiającym i Wykonawcą.

2. Ceny poszczególnych elementów przedmiotu zamówienia zawarte w załączonym formularzu asortymentowo-cenowym (Załącznik Nr 1) ulegną zmianie tylko na zasadach i warunkach określonych w § 9 niniejszej umowy.

3. Wynagrodzenie wymienione w ust. 1 obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie Wykonawca z tytułu należytej i zgodnej z niniejszą umową oraz obowiązującymi przepisami realizacji przedmiotu zamówienia (w tym zakładany zysk, należne podatki, koszt transportu do miejsca wskazanego przez Zamawiającego, koszt opakowania, ubezpieczenia i inne koszty jeśli występują).

4. Wartość przedmiotu całości umowy stanowi kwotę netto.......... PLN (słownie:.............................) brutto .............. PLN (słownie: .......................................................).
   §4
1. Ze strony Zamawiającego osobą uprawnioną do kontaktów z Wykonawcą w sprawach dotyczących dostaw jest Kierownik Apteki Szpitalnej lub osoba przez niego wyznaczona.
2. Ze strony Wykonawcy osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących dostaw jest ....................................................................................................................................

§5

1. Wykonawca zobowiązuje się oddać Zamawiającemu w depozyt dla Oddziału Chirurgii Onkologicznej z Pododdziałem Chorób Piersi za pośrednictwem Apteki Szpitalnej, niezwłocznie po zawarciu umowy, (nie później niż w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy) do wykorzystania wg bieżących potrzeb Traktu Operacyjnego asortyment określony w Załączniku Nr 1 do niniejszej umowy 
2. Zamawiający jako miejsce przechowywania depozytu wskazuje Oddziału Chirurgii Onkologicznej z Pododdziałem Chorób Piersi przy ul. Bialskiej 104/118, 42-200 Częstochowa.

3. Osobą odpowiedzialną po stronie Zamawiającego za depozyt będzie Oddziałowa Oddziału Chirurgii Onkologicznej z Pododdziałem Chorób Piersi Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie.

4. Zamawiający jest zobowiązany do zapewnienia asortymentowi znajdującemu się w depozycie właściwych warunków  przechowania,  w  tym  do  zabezpieczenia  ich  przed  uszkodzeniem, zniszczeniem lub kradzieżą. W przypadku stwierdzenia, że asortyment nie ma zapewnionych warunków, o których mowa wyżej, Wykonawca ma prawo do natychmiastowego jego odebrania z depozytu. Wykonawca ma prawo do kontroli asortymentu znajdującego się w depozycie oraz warunków, w jakich jest przechowywany.
5. Zamawiający zobowiązuje  się  do bieżącej kontroli  terminu ważności  produktów będących  w  depozycie. W przypadku stwierdzenia, że termin ważności asortymentu objętego depozytem upływa za mniej niż 30 dni, niezwłocznie zawiadamia o tym fakcie Wykonawcę, który zobowiązany jest do wymiany w ciągu 2-ch dni roboczych na identyczny z terminem przydatności do użycia/ważności/gwarancji określonym w § 6 ust.1 pkt. 1).
6.Wykonawca upoważnia Zamawiającego do korzystania z asortymentu znajdującego się w depozycie dla potrzeb wykonywania udzielanych przez niego świadczeń zdrowotnych.
7. Asortyment znajdujący się w depozycie stanowi własność Wykonawcy, do czasu jego pobrania z depozytu celem udzielenia świadczenia zdrowotnego pacjentowi.
8. Przejęcie depozytu nastąpi na podstawie protokołu odbioru, podpisanego przez pracownika Zamawiającego, o którym mowa w § 4 niniejszej umowy oraz upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy: ...........................................................................................………………………………………………………..
9. Zamawiający zobowiązuje się używać asortyment począwszy od asortymentu o najkrótszym terminie przydatności do użycia/ważności/gwarancji w ramach danego asortymentu.
10. Po użyciu asortymentu upoważniony pracownik Traktu Operacyjnego sporządza raporty/protokoły zużycia określające ilość i rodzaj asortymentu oraz jego właściwości (oznaczenie, rozmiar, numer seryjny) i przekazuje je do Apteki Szpitalnej Zamawiającego. 
11. Osoba określona w § 4 niniejszej umowy raporty zużycia prześle Wykonawcy.  
12. Dostawa uzupełnionego asortymentu wraz z dokumentem przekazania (np.: protokół przekazania, dokument Wz), sporządzonym przez Wykonawcę nastąpi do magazynu Apteki Zamawiającego przy ul. Bialskiej 104/118 w Częstochowie w godz. 8.00-14.00, w dni  robocze (tzn. od poniedziałku do piątku).
13. Raporty/protokoły, które Zamawiający prześle Wykonawcy, stanowić będą podstawę do:

a) wystawienia faktury VAT(oryginał+kopia) w terminie 3 dni od wysłania raportu/protokołu

b) uzupełnienia wykorzystanego depozytu(asortymentu) nie później niż w ciągu ... godzin w dni robocze od otrzymania raportu/protokołu zużycia asortymentu ujętego w Załączniku Nr 1 do umowy.

14. Po wygaśnięciu umowy Zamawiający zwróci Wykonawcy zdeponowany asortyment w stanie niepogorszonym.
§ 6

1. Zamawiający, bez jakichkolwiek roszczeń finansowych ze strony Wykonawcy z tym związanych, może odmówić przyjęcia dostawy w całości lub w części jeżeli:
1)jakikolwiek dostarczony element przedmiotu zamówienia będzie posiadał termin ważności krótszy od wskazanego w § 7 ust.3. niniejszej umowy.
2)jakikolwiek element przedmiotu zamówienia nie będzie oryginalnie zapakowany i oznaczony zgodnie z obowiązującymi przepisami lub którekolwiek opakowanie będzie naruszone,
3)jakikolwiek element przedmiotu zamówienia nie będzie posiadał kompletnej dokumentacji obejmującej dokumenty dopuszczające do obrotu i używania lub inne dokumenty wymagane przepisami prawa,
4)dostarczony element przedmiotu zamówienia będzie posiadał inny numer serii lub datę ważności niż ta, która figuruje na protokole przekazania/ dokumencie Wz,
5)uzupełnienie asortymentu zostało zrealizowane bez przesłania przez Zamawiającego raportu/protokołu zużycia, o którym mowa w § 5 ust. 11,              
6)Wykonawca dostarczył uzupełniony asortyment poza godzinami i dniami określonymi w § 5 ust. 12.
7)Wykonawca dostarczył uzupełniony asortyment bez dokumentu przekazania (protokołu przekazania/ dokumentu Wz).
§7
1.Wykonawca gwarantuje, że dostarczony przedmiot zamówienia będzie fabrycznie nowy i wolny od wad. 
2.W przypadku dostarczenia towaru z wadami ilościowymi lub jakościowymi Wykonawca zobowiązany jest – na żądanie osoby wymienionej w § 4 do: 
1)uzupełnienia braków ilościowych - w ciągu 2-ch dni roboczych od daty zgłoszenia tych braków,
2)wymiany towaru wadliwego jakościowo, na towar wolny od wad – w ciągu 3-ch dni roboczych od daty zgłoszenia tych wad.
3.Termin ważności: 
1) Ekspandery anatomiczne: termin ważności sterylizacji produktu minimum 4 lata, gwarancja minimum 6 miesięcy od daty wszczepienia, protezy anatomiczne: termin ważności sterylizacji  produktu  minimum 4 lata, gwarancja  bezterminowa - dotyczy części Nr 1; 

2) protezy anatomiczne: termin ważności sterylizacji produktu minimum 4 lata, gwarancja  bezterminowa, gwarancja wymiany implantów przez okres 10 lat od wszczepienia w przypadku torebki włóknistej III i IV stopień wg Bakera potwierdzona zapisem w ogólnych warunkach gwarancji i przekazanej po operacji pacjentce - dotyczy części Nr 2; 

3)  protezy okrągłe: dożywotnia gwarancja - dotyczy części Nr 3;

4) ekspanderoprotezy: termin ważności sterylizacji produktu minimum 4 lata, gwarancja  bezterminowa - dotyczy części Nr 4;

5)  ekspandery tkankowe okrągłe:  termin ważności sterylizacji  produktu  minimum 4 lata, gwarancja  minimum 6 miesięcy od wszczepienia - dotyczy części Nr 5;

6)  siatka do rekonstrukcji piersi: termin ważności sterylizacji produktu nie krótszy niż 12 miesięcy od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego - dotyczy części Nr 6 i 7.
§8
1. Zapłata wynagrodzenia określonego w § 3 odbywać się będzie, na podstawie prawidłowo wystawionej faktury VAT przez Wykonawcę za każdy element przedmiotu zamówienia wyszczególniony w przesłanym  Wykonawcy raporcie/protokole zużycia.
2. Kwota każdej faktury VAT wynikać będzie z przemnożenia ilości i asortymentu wyszczególnionego 
w przekazanych Wykonawcy raportach/protokołach zużycia oraz ich cen jednostkowych zawartych 
w formularzu asortymentowo-cenowym stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.
3. Zapłata wynagrodzenia nastąpi w formie polecenia przelewu, na rachunek bankowy wskazany na fakturze, w  terminie do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT wraz z kopią raportu/protokołu zużycia przesłanego przez Zamawiającego Wykonawcy, przy czym za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. W przypadku, gdy dzień zapłaty przypada na dzień ustawowo wolny od pracy, to płatność nastąpi w następnym dniu roboczym następującym po tym dniu.
4. W przypadku nieterminowej zapłaty wynagrodzenia przez Zamawiającego, Wykonawcy nie przysługuje prawo wstrzymania świadczeń objętych niniejszą umową. W przypadku zwłoki w zapłacie wynagrodzenia za dokonane dostawy, Wykonawca może naliczyć odsetki w wysokości ustawowej.
5. W razie dostarczenie towaru w sytuacjach określonych w § 6 niniejszej umowy zapłata należności nastąpi na podstawie faktury korygującej z terminem płatności jak w ust. 3 niniejszego paragrafu.
6. Faktura niezgodna z postanowieniami niniejszej umowy upoważnia Zamawiającego do wystawienia noty korygującej z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.  
§9

1. Zamawiający przewiduje możliwość zmiany niniejszej umowy w stosunku do oferty, na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy w następujących przypadkach i na określonych warunkach:
1)dopuszcza się obniżenie wynagrodzenia Wykonawcy przy zachowaniu zakresu jego świadczenia umownego,
2)dopuszcza  się  zwiększenie lub zmniejszenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany stawki podatku od  towarów i  usług  lub  akcyzowego  na  przedmiot  zamówienia  lub  zmiany  cen urzędowych  przedmiotu umowy,
3) dopuszcza się zmianę cen jednostkowych asortymentu objętego umową w przypadku zmiany wielkości opakowania wprowadzonej przez producenta z zachowaniem zasady proporcjonalności w stosunku do ceny wynikającej z umowy (formularz asortymentowo-cenowy),
4) dopuszcza się zmianę na równorzędny rodzaj przedmiotu zamówienia, w przypadku gdy z przyczyn niezależnych od Wykonawcy jest on niedostępny na rynku polskim, przy zachowaniu wartości brutto przedmiotu umowy, np. w przypadku wstrzymania produkcji lub wycofania z obrotu przedmiotu umowy (sprzedaż w cenie zbliżonej do rynkowej lub wyłączenie tego produktu z umowy, przy czym musi być to poparte przedłożeniem stosownych dokumentów o zakończeniu produkcji lub wycofaniu produktu),

5) dopuszcza się zmianę towaru na inny - synonimowy i tańszy,
6) dopuszcza się przesunięcia ilościowo-asortymentowe w przedmiocie zamówienia, stanowiącym załącznik do niniejszej umowy, przy zachowaniu maksymalnej wartości tej umowy,
7) dopuszczalna jest zmiana nazwy, oznaczenia co do ilości sztuk przedmiotu świadczenia Wykonawcy, przy zachowaniu tożsamości świadczenia i jego jakości. W tym przypadku zmiana nie może skutkować zwiększeniem wartości przedmiotu umowy, 
8) dopuszcza się ograniczenie zamówienia w zakresie rzeczowym i ilościowym, co nie jest odstąpieniem od umowy, nawet w części; w takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy, bez naliczania jakichkolwiek kar, 
9) w przypadku, gdy Wykonawca nie jest w stanie dostarczyć przedmiotu umowy Zamawiający zastrzega sobie prawo dokonania zakupu od innego dostawcy w ilości i asortymencie dostawy niezrealizowanej (zakup zastępczy), 
10) w przypadku zakupu zastępczego zmniejsza się odpowiednio wielkość przedmiotu umowy oraz wartość umowy o wielkość tego zakupu,
11) w przypadku dokonania zakupu zastępczego Wykonawca zobowiązany jest wyrównać Zamawiającemu poniesioną szkodę, tzn. zapłacić Zamawiającemu kwotę stanowiącą różnicę pomiędzy ceną towaru jaką Zamawiający zapłaciłby Wykonawcy, gdyby ten dostarczył zamówiony towar a ceną, którą Zamawiający zobowiązany jest zapłacić w związku z nabyciem zastępczym. Obowiązek ten zostanie spełniony przez Wykonawcę w terminie 30 dni kalendarzowych od daty otrzymania wezwania do zapłaty. Zamawiający zobowiązany jest udokumentować Wykonawcy koszt zakupu towaru w trybie nabycia zastępczego.
12) Zamawiający zastrzega sobie prawo do korzystania z okresowych promocji i upustów wprowadzonych przez producenta (ceny niższe niż zawarte w umowie).
13)dopuszcza się przedłużenie terminu realizacji umowy do czasu wykorzystania ilościowego i wartościowego przedmiotu zamówienia,

14)
dopuszcza się skrócenie terminu wykonania umowy,


15)dopuszcza się odstąpienie od części umowy w przypadku braku środków finansowych Zamawiającego,

16)
dopuszcza się zmianę umowy polegającą na zmianie danych Wykonawcy bez zmian samego Wykonawcy, np. zmiana siedziby, adresu, nazwy,
17) dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę - jeżeli  zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Wniosek o zmianę umowy składa Zamawiającemu Wykonawca, jednocześnie przedkładając Zamawiającemu  uzasadnienie dokonanej zmiany i dowody potwierdzające wpływ ww. zmian na koszty Wykonawcy w zakresie wykonania przedmiotu umowy. Zamawiający na tej podstawie dokona oceny zasadności wprowadzenia zmiany w umowie wysokości wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy i w tym zakresie przedstawi swoje stanowisko Wykonawcy.
18) dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne – jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. Wniosek o zmianę umowy składa Zamawiającemu Wykonawca, jednocześnie przedkładając Zamawiającemu uzasadnienie dokonanej zmiany i dowody potwierdzające wpływ ww. zmian na koszty Wykonawcy w zakresie wykonania przedmiotu umowy. Zamawiający na tej podstawie dokona oceny zasadności wprowadzenia zmiany w umowie wysokości wynagrodzenia Wykonawcy za wykonanie przedmiotu umowy i w tym zakresie przedstawi swoje stanowisko Wykonawcy.
2.Zmiana  postanowień  umowy  wymaga,  pod  rygorem  nieważności  zachowania  formy  pisemnej   chyba, że przepisy odrębne wymagają formy szczególnej, z zastrzeżeniem ust. 1 pkt. 2) niniejszego paragrafu. Zmiana umowy na wniosek Wykonawcy wymaga wskazania okoliczności uzasadniających dokonanie tej zmiany. Każda zmiana umowy wymaga zgody Zamawiającego.
§10

1. W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania przedmiotu umowy przez Wykonawcę, Wykonawca zobowiązuje się do zapłaty kary umownej na rzecz Zamawiającego w wysokości:
a) za opóźnienie w realizacji dostawy w terminie określonym w § 5 ust.1, karę w wysokości 0,5% wartości brutto tej dostawy za każdy dzień opóźnienia,
b) za opóźnienie w realizacji dostawy w terminie określonym w § 5 ust. 13, każdorazowo karę umowną w wysokości 2,0% wartości brutto tej dostawy za każdy dzień opóźnienia,
c) za opóźnienie w wykonaniu obowiązku określonego w § 7 ust. 2 – karę umowną w wysokości 0,5% wartości brutto braków ilościowych lub wartości brutto towaru wadliwego, za każdy dzień opóźnienia,

d) za opóźnienie w wykonaniu obowiązku określonego w § 5 ust. 13 pkt.a) – karę w wysokości 0,5% wartości brutto przedmiotowej faktury za każdy dzień opóźnienia w jej wystawieniu, 

e) za niezrealizowanie dostawy w zakresie zgodnym z przesłanym przez Zamawiającego raportem/protokołem zużycia – karę w wysokości 10% kwoty brutto od niezrealizowanej części zamówienia,
f) za odstąpienie od umowy z przyczyn niezależnych od Zamawiającego – 10% od niezrealizowanej części umowy.

2. Kara umowna płatna będzie w ciągu 7 dni od daty wystawienia Wykonawcy noty obciążeniowej  obejmującej naliczoną karę umowną, przy czym Zamawiający ma prawo potrąceń kwoty kary umownej z bieżących faktur za wykonane dostawy, wystawionych przez Wykonawcę.
3. Zapłata kary umownej nie wyłącza możliwości dochodzenia przekraczającego jej wysokość odszkodowania na zasadach ogólnych.
4. Wykonawcy nie przysługują żadne roszczenia w przypadku niezrealizowania przez Zamawiającego całości przedmiotu umowy.
§11

1. Zamawiającemu przysługuje prawo do odstąpienia od umowy w przypadku określonym w art. 145 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych. Wykonawcy nie przysługują w takim przypadku żadne roszczenia odszkodowawcze.   
2. Zamawiającemu  przysługuje  prawo  rozwiązania umowy  w  trybie natychmiastowym  bez wypowiedzenia 
w przypadku:
1) gdy Wykonawca, pomimo trzykrotnego pisemnego wezwania, nadal nie wykonuje lub nienależycie wykonuje umowę,
2) otwarcia postępowania upadłościowego lub likwidacyjnego wobec Wykonawcy,
3) wykreślenia Wykonawcy z właściwej ewidencji, 
3. Wykonawca ma obowiązek niezwłocznie powiadomić pisemnie Zamawiającego o zaistnieniu okoliczności opisanych w pkt. 1), 2) 3) ust. 2 niniejszego paragrafu.

§12

1. Zmiany niniejszej umowy, w tym również zmiana terminu jej obowiązywania, mogą być dokonywane wyłącznie na piśmie w formie aneksów podpisanych przez obie strony i opatrzonych datą – pod rygorem ich nieważności, z zastrzeżeniem § 9 ust. 1 pkt 2).
2. Wykonawca   gwarantuje,   że   jakiekolwiek   prawa  Wykonawcy  związane   bezpośrednio  lub  pośrednio z  umową,  a  w  tym  wierzytelności Wykonawcy  z  tytułu  wykonania  umowy i związane  z  nimi należności uboczne (m.in. odsetki), nie zostaną przeniesione na rzecz osób trzecich bez poprzedzającej to przeniesienie zgody Zamawiającego wyrażonej w formie pisemnej pod rygorem nieważności. Wykonawca gwarantuje, iż nie dokona jakiejkolwiek czynności prawnej lub też faktycznej, której bezpośrednim lub pośrednim skutkiem będzie zmiana wierzyciela z osoby Wykonawcy na inny podmiot. Niniejsze ograniczenie obejmuje w szczególności przelew, subrogację ustawową oraz umowną, zastaw, hipotekę oraz przekaz. Wykonawca gwarantuje, iż celem dochodzenia jakichkolwiek praw z umowy nie może  udzielić upoważnienia, w tym upoważnienia inkasowego, innej firmie, w tym firmie prowadzącej pozostałą finansową działalność usługową, gdzie i indziej  nie sklasyfikowaną , jaki pozostałe doradztwo w zakresie prowadzenia działalności gospodarczej i  zarządzania  w  rozumieniu m.in.  przepisów rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2007r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności, tj. firmom zajmującym się działalnością windykacyjną. 

3. Wykonawca przyjmuje  do  wiadomości  i  zobowiązuje  się,  iż  zapłata  za  świadczenia wykonane zgodnie z  umową  nastąpi  tylko i wyłącznie przez Zamawiającego bezpośrednio na rzecz Wykonawcy, i tylko w drodze przelewu na rachunek Wykonawcy. Umorzenie długu Zamawiającego do Wykonawcy poprzez uregulowanie w jakiejkolwiek formie na rzecz innych podmiotów niż bezpośrednio na rzecz Wykonawcy, może nastąpić wyłącznie za poprzedzającą to uregulowanie zgodą Zamawiającego wyrażoną w formie pisemnej pod rygorem nieważności.  
4. W razie naruszenia obowiązku opisanego wyżej w ustępie 2 Wykonawca zobowiązany będzie do zapłaty na rzecz Zamawiającego kary umownej w wysokości 5 % od wartości brutto zamówienia wskazanego w § 3 ust. 4 niniejszej umowy za każdy przypadek naruszenia wyżej wskazanego obowiązku, co nie narusza prawa Zamawiającego do dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonej kary umownej. 
5. W razie naruszenia obowiązku opisanego wyżej w ustępie 3, Wykonawca zobowiązany będzie do zapłaty na rzecz Zamawiającego kary umownej w wysokości 5 % od wartości brutto zamówienia wskazanego w § 3 ust. 4 niniejszej umowy za każdy przypadek naruszenia wyżej wskazanego obowiązku, co nie narusza prawa Zamawiającego do dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość zastrzeżonej   kary umownej. 
6. Kara umowna  płatna  będzie  w  szczególności  w drodze złożenia przez Zamawiającego oświadczenia  woli o potrąceniu, bez konieczności uzyskiwania zgody Wykonawcy. Zamawiający jest uprawniony do złożenia przedmiotowego oświadczenia najwcześniej z chwilą powzięcia wiadomości o naruszeniu przez Wykonawcę zakazów, o których mowa w ustępie 2 i 3 niniejszego paragrafu.
7. W  sprawach  nieuregulowanych  niniejszą  umową  będą  miały  zastosowanie przepisy ustawy Prawo Zamówień Publicznych oraz Kodeksu Cywilnego.
8. Ewentualne spory wynikłe z umowy będą rozstrzygane przez Sąd  właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego
                                                                              §13

Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednej dla każdej ze stron.

             WYKONAWCA:                                                               ZAMAWIAJĄCY: 
