PAGE  

Zamawiający:

Fundacja na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu

Plac Okrzei 4

47-400 Racibórz
ISTRUKCJA  DLA  OFERENTÓW

na zakup i dostawę aparatury oraz sprzętu medycznego.

Nr sprawy: PZ/P1/2019
Postępowanie nie podlega ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                 (t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1843).

§ 1. Zamawiający. 

1. Zamawiającym jest: 

Fundacja na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu,

47-400 Racibórz, Plac Okrzei 4.

Adres poczty elektronicznej: spoleczny@powiatraciborski.pl

Strona internetowa: www.powiatraciborski.pl/starostwo/fundacja_na_rzecz_szpitala.html
Numer telefonu: 32 459 73 47,

Numer faksu:     32 415 12 12,

Godziny urzędowania: poniedziałek, środa, czwartek 730 – 1530; wtorek 730 – 1700;                               piątek 730 – 1400.

2. Zamawiający wymaga, aby wszelkie pisma związane z postępowaniem przetargowym, były kierowane wyłącznie na adres przedstawiony w ust. 1 i opatrzone dopiskiem: „Zakup i dostawa aparatury oraz sprzętu medycznego”.
§ 2.  Opis przedmiotu zamówienia.

1. Przedmiotem zamówienia jest:
1) Pakiet nr 1 – Kardiotokograf  - szt. 1;
2) Pakiet nr 2 – Łóżko intensywnej terapii – szt. 1;

3) Pakiet nr 3 – Fotel laryngologiczny – szt. 1;

4) Pakiet nr 4 – Pulsoksymetr noworodkowy – szt. 1.
2. Szczegółowe dane (wymagania techniczne) przedmiotu zamówienia zostały określone w Załączniku nr 3 do Instrukcji dla oferentów.

§ 3.  Termin wykonania zamówienia.

1. Wymagany termin wykonania zamówienia: do ośmiu tygodni od dnia zawarcia umowy.
§ 4. Wykaz oświadczeń i dokumentów, jakie mają przedstawić oferenci.

1. Formularz oferty – wg Załącznika nr 2.
2. Odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, potwierdzający aktualne dane oferenta.
3. Koncesje, zezwolenia lub licencje, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania koncesji, zezwolenia lub licencji na podjęcie działalności gospodarczej w zakresie objętym niniejszym zamówieniem.

4. Oświadczenie, iż oferowane przedmioty zamówienia spełniają wymogi określone przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 175 ze zm.), oświadczenie powyższe wykonawca zobowiązany jest potwierdzić przez dołączenie do oferty kserokopii dokumentów dopuszczających oferowany przedmiot zamówienia do obrotu 
i stosowania na terenie RP zgodnie z obowiązującym prawem (certyfikaty jakości: CE, deklaracja zgodności).

§ 5. Informacja o sposobie porozumiewania się zamawiającego z oferentami oraz przekazywania dokumentów, a także wskazanie osób uprawnionych do porozumiewania się z oferentami.

1. Wnioski, zawiadomienia oraz inne informacje Zamawiający i oferenci przekazują pisemnie, faksem lub drogą elektroniczną. Informacje należy przekazywać na:

· fax 32 415 12 12,   
· e-mail: spoleczny@powiatraciborski.pl. 

2. Oferent może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnie​nie treści Instrukcji dla oferentów. 

3. Osoby uprawnione do porozumiewania się z oferentami:

· w sprawach proceduralnych i przedmiotu zamówienia – Aleksander Kasprzak,                    tel. 32 459 73 47, fax 32 415 12 12.
§ 6. Opis sposobu przygotowania ofert.

1. Oferta winna być przygotowana na formularzu ofertowym o treści zgodnej z treścią określoną                  we wzorze stanowiącym Załącznik nr 2.

2. Dopuszcza się składanie ofert częściowych. Pod pojęciem oferty częściowej rozumie się poszczególne zadania (pakiety) wykazane w Załączniku nr 1 (formularz cenowy). 
3. Ofertę składa się pod rygorem nieważności w formie pisemnej.

4. Oferta i załączniki muszą być podpisane przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania Wykonawcy i składania oświadczeń woli w jego imieniu wskazaną/e w dokumencie upoważniającym do występowania w obrocie prawnym. Jeżeli oferta i załączniki będą podpisane przez inną osobę, do oferty należy dołączyć oryginał upoważnienia lub kopię potwierdzoną                 „za zgodność z oryginałem”.

5. Załączone do oferty dokumenty mogą być przedstawione w formie oryginałów lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu.

       6.  Opakowanie oferty: 

· ofertę należy złożyć w trwale zamkniętym opakowaniu (kopercie), uniemożliwiającym otwarcie i zapoznanie się z treścią oferty przed upływem terminu składania ofert, 

· opakowanie musi zostać opatrzone słowem „Oferta – zakup i dostawa aparatury oraz sprzętu medycznego”, „NIE OTWIERAĆ PRZED: 15 listopada 2019 r., godz. 11:10” oraz danymi Wykonawcy wraz z adresem i nr telefonu.

 § 7. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert.

1. Oferty należy składać w siedzibie Zamawiajacego, Plac Okrzei 4, pokój 9B, 47-400 Racibórz                 w terminie do dnia 15 listopada 2019 r. do godz. 11:00.
2. Oferty złożone po tym terminie zostaną zwrócone bez otwierania. 
3. W uzasadnionych przypadkach, Zamawiający może przedłużyć termin składania ofert, informując o tym na swojej stronie internetowej.

4. Oferty zostaną otwarte w dniu 15 listopada 2019 r. o godz. 11:10 w siedzibie Zamawiającego. 
5. Otwarcie ofert jest jawne, Oferenci mogą uczestniczyć w sesji otwarcia ofert.  

§ 8. Opis sposobu obliczania ceny oferty.

1. Oferent określa cenę realizacji zamówienia poprzez podanie w formularzu ofertowym ceny                 za całość zamówienia.

2. Cena musi być wyrażona w złotych polskich, niezależnie od wchodzących w jej skład elementów.

3. Ostateczną cenę oferty stanowi cena wraz z podatkiem VAT. Cena ta będzie brana pod uwagę przy wyborze najkorzystniejszej oferty. 
4. Zamawiający przekaże środki na konto Dostawcy w terminie do 30 dni od daty podpisania protokołu końcowego odbioru sprzętu medycznego.
§ 9. Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty                                  wraz z podaniem znaczenia tych kryteriów oraz sposobu oceny ofert.
1. Zamawiający wyznaczył następujące kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

	L.p.
	Kryteria brane pod uwagę przy ocenie ofert
	Znaczenie

	1.
	Cena oferty
	100 %


2. Oferty zostaną sklasyfikowane na podstawie punktacji uzyskanej wg wzoru:

                          najniższa cena podana w ofertach nie podlegających odrzuceniu
C = --------------------------------------------------------------------------------------- x 100 pkt

cena oferty badanej nie podlegającej odrzuceniu 

3. O wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zawiadomi niezwłocznie Oferentów, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu.

4. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zamieści informacje                        o wyborze najkorzystniejszej oferty na własnej stronie internetowej oraz w swojej siedzibie                         na tablicy ogłoszeń. 

5. Postępowanie będzie ważne jeżeli wpłynie co najmniej jedna oferta spełniająca wymogi formalne.

§ 10. Ogólne warunki umowy albo wzór umowy.
1. Wzór umowy stanowi załącznik nr 4.
2. Zamawiający wymaga od Oferenta, aby zawarł umowę na realizację przedmiotu zamówienia                      na warunkach określonych we wzorze umowy.
3. Zamawiającemu przysługuje prawo unieważnienia postępowania na każdym etapie                                   oraz odstąpienia od podpisania umowy, bez podania przyczyny takiej decyzji.
§ 11 Załączniki:
Załącznik nr 1 – Formularz cenowy.

Załącznik nr 2 – Formularz ofertowy.

Załącznik nr 3 – Opis przedmiotu zamówienia – parametry techniczne/warunki.
Załącznik nr 4 – Wzór umowy.

                                                                                                        PREZES ZARZĄDU
                                                                          22.10.2019r.








                Jan Kuliga

                                                              Zatwierdzam  …………………………………………………………..

                                                                                  data/podpis

Załącznik nr 1 

	
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1
	

	F o r m u l a r z  c e n o w y     Nr   PZ/P1/2019

	

	Dotyczy: Realizacji zamówienia w trybie bez zastosowania przepisów ustawy Pzp na zakup i dostawę aparatury                                                    oraz sprzętu medycznego.

	

	

	Pakiet nr 1.

	
	
	
	
	

	
	I. Dane Oferenta :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pełna nazwa:   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Adres i numer telefonu/fax:     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	opis (nazwa) przedmiotu zamówienia
	jm
	ilość
	cena j.
	wartość
	%
	wartość
	typ
	Uwagi


	
	
	
	
	netto
	netto
	VAT
	brutto
	producent
	

	1
	Kardiotokograf – szt. 1.

(spełniający wymogi podane w załączniku nr 3                    do instrukcji dla oferentów)
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

    Pieczęć firmy                                          Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta                                                

	
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1
	

	F o r m u l a r z  c e n o w y     Nr   PZ/P1/2019

	

	Dotyczy: Realizacji zamówienia w trybie bez zastosowania przepisów ustawy Pzp na zakup i dostawę aparatury                                            oraz sprzętu medycznego.

	

	

	Pakiet nr 2.

	
	
	
	
	

	
	I. Dane Oferenta :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pełna nazwa:   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Adres i numer telefonu/fax:     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	opis (nazwa) przedmiotu zamówienia
	jm
	ilość
	cena j.
	wartość
	%
	wartość
	typ
	Uwagi

	
	
	
	
	netto
	netto
	VAT
	brutto
	producent
	

	1
	Łóżko intensywnej terapii –  szt. 1  

spełniający wymogi podane w załączniku nr 3                    do instrukcji dla oferentów)
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

    Pieczęć firmy                                          Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta                                                

	
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1
	

	F o r m u l a r z  c e n o w y     Nr   PZ/P1/2019

	

	Dotyczy: Realizacji zamówienia w trybie bez zastosowania przepisów ustawy Pzp na zakup i dostawę aparatury                                                oraz sprzętu medycznego.

	

	

	Pakiet nr 3.

	
	
	
	
	

	
	I. Dane Oferenta :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pełna nazwa:   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Adres i numer telefonu/fax:     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	opis (nazwa) przedmiotu zamówienia
	jm
	ilość
	cena j.
	wartość
	%
	wartość
	typ
	Uwagi

	
	
	
	
	netto
	netto
	VAT
	brutto
	producent
	

	1
	Fotel laryngologiczny – szt. 1  

(spełniający wymogi podane w załączniku nr 3                    do instrukcji dla oferentów)
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

    Pieczęć firmy                                          Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta                                                

	
	
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 1
	

	F o r m u l a r z  c e n o w y     Nr   PZ/P1/2019

	

	Dotyczy: Realizacji zamówienia w trybie bez zastosowania przepisów ustawy Pzp na zakup i dostawę aparatury                                                       oraz sprzętu medycznego.

	

	

	Pakiet nr 4.

	
	
	
	
	

	
	I. Dane Oferenta :
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pełna nazwa:   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Adres i numer telefonu/fax:     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	opis (nazwa) przedmiotu zamówienia
	jm
	ilość
	cena j.
	wartość
	%
	wartość
	typ
	Uwagi

	
	
	
	
	netto
	netto
	VAT
	brutto
	producent
	

	1
	Pulsoksymetr noworodkowy – szt. 1  

(spełniający wymogi podane w załączniku nr 3                    do instrukcji dla oferentów)
	szt.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

    Pieczęć firmy                                          Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta                                                

Załącznik nr 2

(pieczęć firmy)                                                         miejscowość, data .................................................

FORMULARZ OFERTOWY

1. Przedmiot oferty:

     Dostawa aparatury i sprzętu medycznego.
2. Zamawiający :

Fundacja na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu,

Plac Okrzei 4, 47-400 Racibórz.

3. Oferent :

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

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

tel.     .....................................................       fax.   ………………………………………………………
REGON  ...............................................       NIP ......................................................................................

 www. ....................................................        e-mail: ...............................................................................
nr konta: …………………………………………………………………………………………………

       Osoba wyznaczona do kontaktów: ....................................................................., tel: ......................................
4. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami podanymi w regulaminie

postępowania (zał. nr 3), za cenę:

Pakiet nr 1: 

netto: ...........................  zł.    podatek VAT: ..................  zł.  brutto: ........................... zł.

(słownie:............................................................................................................................zł. brutto),

Pakiet nr 2: 

netto: ...........................  zł.    podatek VAT: ..................  zł.  brutto: ........................... zł.

(słownie:............................................................................................................................zł. brutto),

Pakiet nr 3: 

netto: ...........................  zł.    podatek VAT: ..................  zł.  brutto: ........................... zł.

(słownie:............................................................................................................................zł. brutto),

Pakiet nr 4: 

netto: ...........................  zł.    podatek VAT: ..................  zł.  brutto: ........................... zł.

(słownie:............................................................................................................................zł. brutto),

5. Realizacja zamówienia nastąpi w terminie:  do ośmiu tygodni od dnia zawarcia umowy.
6. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 50 dni.

7. Oświadczamy, że zawarty w Instrukcji dla oferentów wzór umowy został przez nas zaakceptowany              i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na określonych tam warunkach, w miejscu  i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

8. Załącznikami do niniejszej oferty są: 

      (wymienić wszystkie wymagane dokumenty)

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

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

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

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

                                                           (Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta)                                               

Załącznik Nr 3

Opis przedmiotu zamówienia – parametry techniczne/warunki

	Pakiet nr 1.

	Przedmiot zamówienia: Kardiotokograf – szt. 1.

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:

	Lp.
	Parametr / Warunek
	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1
	Nieinwazyjne monitorowanie i rejestracja czynności serca płodu oraz czynności skurczowej macicy
	TAK
	

	2
	Monitorowanie ciąży bliźniaczej
	TAK
	

	3
	Zakres pomiarowy FHR min 50 – 240 
	TAK/Podać
	

	4
	Wskaźnik jakości sygnału
	TAK
	

	5
	Wartość natężenia emitowanej fali US ≤ 2mW/cm2
	TAK/Podać
	

	6
	Automatyczny znacznik ruchów płodu
	TAK
	

	7
	Znacznik ruchów płodu zaobserwowanych przez pacjentkę
	TAK
	

	8
	Funkcja separacji nakładających się krzywych FHR w trakcie monitorowania ciąży bliźniaczej, komunikat w przypadku monitorowania jednego płodu za pomocą obu głowic US
	TAK
	

	9
	Monitorowanie parametrów matki: NIBP, EKG, Temp, Resp, SpO2  - komplet oprzyrządowania na wyposażeniu
	TAK
	

	10
	Analiza zapisu KTG określająca min. parametry STV, LTV
	TAK/Podać
	

	11
	Alarmy:

- tachykardii i bradykardii

- utraty sygnału tętna płodu

- końca papieru
	TAK
	

	12
	Prezentacja cyfrowej wartości FHR i Toco
	TAK
	

	13
	Zakres pomiarowy Toco  min. 0 - 100
	TAK/Podać
	

	14
	Dotykowy, kolorowy ekran LCD o przekątnej min 12 cali z regulacją pochylenia
	TAK
	

	15
	Obsługa aparatu przez ekran dotykowy lub pokrętło
	TAK/Podać
	

	16
	Wprowadzanie notatek, danych pacjentki za pomocą klawiatury ekranowej
	TAK
	

	17
	Polski interfejs i oprogramowanie aparatu
	TAK
	

	18
	Możliwość współpracy z centralą monitorującą oraz telemetrią płodową
	TAK
	

	19
	Drukarka termiczna wbudowana w urządzenie, szerokość papieru 150 mm.
	TAK
	

	20
	Przetworniki Toco 1 szt. Cardio 2 szt. 
	TAK
	

	21
	Wózek do aparatu z szufladami i blokadą kół
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	22
	Okres gwarancji 
	≥ 24 m-ce
	

	23
	Termin rozpoczęcia gwarancji rozpoczyna się po podpisaniu protokołu instalacji i odbioru przez użytkownika
	TAK
	

	24
	Okres zagwarantowania dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego 
	do 10 lat od daty zakupu
	

	25
	W trakcie okresu gwarancji wszystkie przeglądy – zgodnie z zaleceniami producenta bezpłatne po przeglądzie wydanie certyfikatu sprawności aparatu.
	TAK
	

	26
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK/PODAĆ
	

	
	Inne
	
	

	27
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie używane, nie będące przedmiotem prezentacji 
	TAK
	

	28
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	

	29
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	30
	Instrukcja obsługi w języku polskim szt. 2
	TAK
	

	31
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa
	TAK
	


	Pakiet nr 2.

	Przedmiot zamówienia: Łóżko do intensywnej opieki medycznej – szt. 1.

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:

	Lp.
	Parametr / Warunek
	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1
	Łóżko wielofunkcyjne, wielopozycyjne, z pozycją krzesła kardiologicznego przystosowane do eksploatacji na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej. 
	TAK
	

	2
	Konstrukcja łóżka oparta na dwóch maksymalnie szeroko rozstawionych kolumnach o przekroju kołowym umożliwiająca monitorowanie pacjenta ramieniem C a także swobodny podjazd podnośnikiem pacjenta pod łóżko. Prześwit pod podwoziem o wysokości min 180 mm na długości minimum jednego metra.
	TAK/podać
	

	3
	Całkowita długość łóżka 
	min 2200 mm

max. 2300 mm
	

	4
	Szerokość całkowita łóżka z opuszczonymi lub podniesionymi poręczami bocznymi  
	max 980 mm
	

	5
	Łóżko posiadające cztero segmentowe leże z czego trzy segmenty ruchome
	TAK
	

	6
	Elektryczna regulacja wysokości leża
	TAK
	

	7
	Minimalna wysokość leża od podłogi nie więcej niż 450 mm.   (wymiar dotyczy powierzchni na której spoczywa materac)
	TAK/podać
	

	8
	Maksymalna wysokość leża od podłogi min 740 mm.   (wymiar dotyczy powierzchni na której spoczywa materac)
	TAK/podać
	

	9
	Elektryczna regulacja oparcia pleców 
	 0º - 70º (± 3 o)
	

	10
	Elektryczna regulacja pozycji  Trendelenburga (regulacja z panelu centralnego i z paneli sterujących w poręczach bocznych od strony personelu) 
	15o (± 2 o)
	

	11
	Elektryczna regulacja pozycji anty - Trendelenburga (regulacja z panelu centralnego i z paneli sterujących w poręczach bocznych od strony personelu)
	15o (± 2 o)
	

	12
	Elektryczna regulacja funkcji autokontur – jednoczesne uniesienia części plecowej do min. 70( oraz  segmentu uda  do min. 40º
	TAK
	

	13
	Elektryczna regulacja segmentu uda
	0º - 40º (± 2 o)
	

	14
	Funkcja autoregresji oparcia pleców 
	min 120 mm 
	

	15
	System autoregresji min 165 mm zmniejszający ryzyko uszkodzenia kręgosłupa i szyjki kości udowej
	TAK
	

	16
	Regulacje funkcji elektrycznych łóżka regulowane z pilota przewodowego:

- regulacja wysokości leża

- regulacja kąta nachylenia segmentu pleców

- regulacja kąta nachylenia segmentu ud

- funkcja autokontur
	TAK
	

	17
	Pozycje leża uzyskiwane automatycznie, po naciśnięciu i przytrzymaniu jednego przycisku lub pokrętła na panelu centralnym:

- pozycja krzesła kardiologicznego

- pozycja antyszokowa

- pozycja do badań

- pozycja Fowlera

- pozycja zerowa ( elektryczny CPR)
	TAK
	

	18
	Dodatkowe przyciski na panelu centralnym do sterowania następującymi funkcjami łóżka: zmiana wysokości leża, pochylenie oparcia pleców, pochylenie segmentu udowego, funkcja autokontur, przechyły wzdłużne leża
	TAK
	

	19
	Selektywne blokowanie na panelu centralnym funkcji elektrycznie regulowanych
	TAK
	

	20
	Blokowanie na panelu centralnym wszystkich funkcji elektrycznych ( oprócz funkcji ratunkowych) przy pomocy odpowiednich przycisków lub pokręteł 
	TAK
	

	21
	Segment podudzia regulowany za pomocą mechanizmu zapadkowego 
	TAK
	

	22
	Wbudowany akumulator wykorzystywany do sterowania funkcjami  w przypadku zaniku zasilania oraz w przypadku przetaczania łóżka
	TAK
	

	23
	Konstrukcja łóżka wykonana ze stali węglowej lakierowanej proszkowo z osłoną podwozia wykonaną z tworzywa 
	TAK
	

	24
	Segmenty leża wypełnione płytą laminatową przezierną dla promieni RTG
	TAK
	

	25
	Segment oparcia pleców z możliwością szybkiego poziomowania (CPR) z obu stron leża dźwigniami umieszczonymi w okolicy segmentu pleców 
	TAK
	

	26
	Cztery koła jezdne o średnicy min. 150 mm  zaopatrzone w mechanizm centralnej blokady, dźwignie centralnej blokady kół umieszczone w czterech narożach ramy podwozia łóżka
	TAK
	

	27
	Funkcja jazdy na wprost i łatwego manewrowania
	TAK
	

	28
	Szczyty łóżka wyjmowane z gniazd ramy leża, tworzywowe, – kolor do wyboru przez zamawiającego
	TAK
	

	29
	Rama leża wyposażona w:

- 4 krążki odbojowe w narożach 

- 3 listwy ze stali nierdzewnej do mocowania wyposażenia ( jedna za głową pacjenta, dwie po bokach leża)

- min 4 haczyki na woreczki do płynów fizjologicznych

- poziomnice po jednej sztuce na obu bokach ramy leża w okolicy nóg 
	TAK
	

	30
	Możliwość montażu wieszaka kroplówki w czterech narożach ramy leża
	TAK
	

	31
	Bezpieczne obciążenie łóżka 
	min. 250 kg
	

	32
	Łóżko wyposażone w zintegrowany system pomiaru masy pacjenta, obsługa systemu pomiarowego oraz odczyt wskazań z dodatkowego panelu z wyświetlaczem umieszczonego pod leżem od strony nóg pacjenta, dokładność pomiaru ≥ 100 g, panel z możliwością wysuwania na czas pomiaru i odczytu oraz chowany pod leże, gdy nie jest on używany
	TAK
	

	33
	Poręcze boczne wykonane z tworzywa, od strony głowy pacjenta poruszające się wraz z oparciem pleców a w części udowej leża nie poruszające się z segmentem uda ani z segmentem podudzia.
	TAK
	

	34
	Poręcze oparcia pleców wyposażone w panel sterujący następującymi funkcjami: regulacja wysokości, regulacja kąta nachylenia segmentu pleców, regulacja nachylenia segmentu uda, funkcja autokontur, sterowanie dostępne z dwóch stron poręczy. Panele z przyciskiem aktywującym dostępność funkcji. Możliwość regulacji przechyłów wzdłużnych leża tylko od strony personelu
	TAK
	

	35
	Poręcze nie zwiększające szerokości łóżka bez względu na to czy są opuszczone czy podniesione
	TAK
	

	36
	Poręcze z systemem opuszczania „ so silent” lub „ soft drop” odpowiadającym za ciche opadanie poręczy. Zwolnienie i opuszczanie poręczy dokonywane za pomocą jednej ręki
	TAK
	

	37
	Górna powierzchnia poręczy bocznych w części udowej po ich opuszczeniu nie wystająca ponad płaszczyznę leża
	TAK
	

	38
	Trzecia para poręczy bocznych części podudziowej leża, zdejmowalnych, wykonanych z tworzywa. Wysokość poręczy min. 430 mm nad najwyższym punktem lub krawędzią leża
	TAK
	

	39
	Powierzchnie łóżka odporne na działanie promieniowania UV i środki dezynfekcyjne


	TAK
	

	40
	Elementy wyposażenia łóżka:

-     materac pasywny dostosowujący się do kształtu ciała pacjenta wykonany z dwóch warstw: 7 cm z materiału otwartokomórkowego, wiskoelastycznego oraz 8 cm wysokosprężystej pianki, posiadający właściwości zapobiegające powstawaniu odleżyn, pokrowiec zgrzewany, wykonany z poliuretanu wodoodporny paroprzepuszczalny oraz antybakteryjny. 

· wieszak kroplówki z 4 haczykami

· wieszak kroplówki – 2 kosze, 2 haczyki 

· kosz na butlę z tlenem
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	41
	Okres gwarancji 
	≥ 24 m-ce
	

	42
	Termin rozpoczęcia gwarancji rozpoczyna się po podpisaniu protokołu instalacji i odbioru przez użytkownika
	TAK
	

	43
	W trakcie okresu gwarancji wszystkie przeglądy – zgodnie z zaleceniami producenta bezpłatne ( łącznie z dojazdem i częściami zamiennymi) po przeglądzie wydanie certyfikatu sprawności aparatu.
	TAK
	

	44
	Okres zagwarantowania dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego 
	do 10 lat od daty zakupu
	

	45
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK/PODAĆ
	

	
	Inne
	
	

	46
	Łózka fabrycznie nowe, nie używane, nie będące przedmiotem prezentacji
	TAK
	

	47
	Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE
	TAK
	

	48
	Folder/Karta katalogowa w języku polskim potwierdzająca w/w parametry
	TAK
	

	49
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	50
	Szkolenie z zakresu obsługi, dezynfekcji i konserwacji łóżka w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa
	TAK
	


	Pakiet nr 3

	Przedmiot zamówienia: Fotel Laryngologiczny – szt. 1.

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:

	Lp.
	Parametr / Warunek
	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1
	Tapicerka siedziska i oparcia fotela łatwo zmywalna
	TAK
	

	2
	Podłokietniki wykonane z tworzywa pozwalające na przyjęcie komfortowej pozycji przez pacjenta oraz podtrzymanie się w trakcie badania lub zabiegu
	TAK
	

	3
	Regulacja wysokości siedziska zapewniająca komfort pracy osobie przeprowadzającej badanie oraz pacjentowi. 
	TAK
	

	4
	Regulowany zagłówek wykonany z pianki poliuretanowej trzymający głowę stabilnie i uniemożliwiający poruszanie nią podczas badania lub zabiegu. 
	TAK
	

	5
	Chromowana regulowana kolumna fotela za pomocą sprężyny gazowej, udźwig min 120 kg.
	TAK/PODAĆ
	

	6
	Podstawa fotela stabilna, chromowana
	TAK
	

	7
	Wymagane wymiary:

- szerokość siedziska 450 +/- 20 mm

- głębokość siedziska 430 +/- 20 mm

- całkowita szerokość 650 +/- 20 mm

- wysokość oparcia min. 480 mm

- zakres regulacji wysokości podgłówka min od 0 do 225 mm

- wysokość minimalna siedziska fotela 440 +/- 20 mm

- maksymalna wysokość siedziska min 620 mm
	TAK/PODAĆ
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	8
	Okres gwarancji 
	≥ 24 m-ce
	

	9
	Termin rozpoczęcia gwarancji rozpoczyna się po podpisaniu protokołu instalacji i odbioru przez użytkownika
	TAK
	

	10
	Okres zagwarantowania dostępności zakupu części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego 
	do 10 lat od daty zakupu
	

	11
	W trakcie okresu gwarancji wszystkie przeglądy – zgodnie z zaleceniami producenta bezpłatne po przeglądzie wydanie certyfikatu sprawności aparatu.
	TAK
	

	12
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK/PODAĆ
	

	
	Inne
	
	

	13
	Fotel fabrycznie nowy, nie używany, nie będący przedmiotem prezentacji
	TAK
	

	14
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	16
	Szkolenie z zakresu obsługi i konserwacji urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa
	TAK
	


	Pakiet nr 4.

	Przedmiot zamówienia: Pulsoksymetr noworodkowy – szt. 1.

	Nazwa i typ:

	Producent: 

	Rok produkcji:

	Lp.
	Parametr / Warunek
	Parametr

wymagany
	Parametr

oferowany

	1
	Pulsoksymetr przenośny zasilany bateryjnie, wyposażony w czytelny kolorowy wyświetlacz LED
	TAK
	

	2
	Krzywa pletyzmograficzna
	TAK
	

	3
	Pamięć trendów
	Min 48 godz.
	

	4
	Alarmy pulsu i saturacji SpO2
	TAK
	

	5
	Zakres pomiaru pulsu
	20-300 bpm
	

	6
	Zakres pomiaru saturacji  
	0-100%
	

	7
	Wskaźniki wyświetlane na ekranie:

- jakości sygnału, amplituda pulsu, status alarmów, status baterii
	TAK/PODAĆ
	

	8
	Czujnik jednorazowy dla noworodków – dwa opakowania
	TAK
	

	9
	Silikonowe etui chroniące urządzenie przed uszkodzeniem
	TAK
	

	
	Warunki gwarancji i serwisu
	
	

	10
	Okres gwarancji 
	≥ 24 m-ce
	

	11
	Termin rozpoczęcia gwarancji rozpoczyna się po podpisaniu protokołu instalacji i odbioru przez użytkownika
	TAK
	

	12
	W trakcie okresu gwarancji wszystkie przeglądy – zgodnie z zaleceniami producenta bezpłatne po przeglądzie wydanie certyfikatu sprawności aparatu.
	TAK
	

	13
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny
	TAK/PODAĆ
	

	
	Inne
	
	

	14
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie używane, nie będące przedmiotem prezentacji
	TAK
	

	15
	Folder urządzenia w języku polskim potwierdzający w/w parametry
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	17
	Szkolenie z zakresu obsługi urządzenia w terminie wskazanym przez Zamawiającego zakończone wydaniem świadectwa uczestnictwa
	TAK
	


                                                                                                                                        Załącznik Nr 4

Umowa Nr PZ/P1/2019
zawarta dnia ..................................... w Raciborzu

w sprawie zakupu i dostawy aparatury i sprzętu medycznego dla Fundacji na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu, pomiędzy: 

Fundacją na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu, 47-400 Racibórz, Plac Okrzei 4, zwaną                    w dalszym ciągu „Zamawiającym”, zarejestrowaną w Sądzie Rejonowym w Gliwicach, 
Nr KRS 0000204629, NIP: 639-184-85-12, reprezentowaną przez Zarząd Fundacji, w imieniu którego działają: 
· Jan Kuliga – Prezes Zarządu,

· Edmund Pazurek – Wiceprezes Zarządu,

a

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

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

zwanym w dalszym ciągu „Dostawcą”, bądź „Wykonawcą” reprezentowanym przez:

.........................................................................................................................................................................,

……………………………………………………………………………………………..……………...…,

zarejestrowanym w:…..................................................................................., Nr KRS: ................................, NIP: .........................................

Definicje

Następujące terminy występujące w Umowie będą interpretowane we wskazany poniżej sposób:

1) "Umowa" oznacza umowę zawartą między Zamawiającym i Dostawcą (Wykonawcą)                           wraz ze wszystkimi aneksami i załącznikami do tej Umowy. 

2) „Sprzęt medyczny” oznacza aparaturę i sprzęt medyczny, których dostawa jest przedmiotem postępowania zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w Instrukcji dla oferentów.

3) “Strona” oznacza Zamawiającego lub Wykonawcę (Dostawcę) w zależności od kontekstu,                       a “Strony” oznacza łącznie Zamawiającego i Wykonawcę (Dostawcę). 
§ 1

Tryb zawarcia umowy

Umowa zostaje zawarta w następstwie przeprowadzonego postepowania nr PZ/P1/2019. 

§ 2

Przedmiot umowy

1. Wykonawca zobowiązany jest do zorganizowania i poniesienia wszelkich kosztów dostawy, transportu, rozładunku i wnoszenia sprzętu medycznego, jego montażu oraz szkolenia personelu               SP ZOZ Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu w Raciborzu ul. Gamowska 3,                      który będzie bezpośrednim użytkownikiem sprzętu medycznego.
2. Dostawca przyjmuje do wykonania zamówienie w pełnym zakresie na warunkach określonych                 w postępowaniu nr PZ/P1/2019 i postanowieniami niniejszej umowy. 

3. Dostawca zobowiązuje się dostarczyć sprzęt medyczny zgodnie z Załącznikiem Nr 2 „Opis przedmiotu zamówienia – parametry techniczne/warunki” do Instrukcji dla oferentów na miejsce dostawy z zachowaniem terminu do ośmiu tygodni licząc od daty podpisania umowy.

4. Przez dotrzymanie w/w terminu Strony umowy rozumieją zakończenie całości dostawy, montażu, rozruchu, odbioru i szkolenia personelu SP ZOZ Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka                           w Raciborzu ul. Gamowska 3, który będzie bezpośrednim użytkownikiem sprzętu medycznego               oraz podpisanie protokołu odbioru końcowego.
5. Konkretny termin dostawy Wykonawca zobowiązany jest wcześniej uzgodnić z Zamawiającym.
6. Wykonawca zobowiązuje się, że dostarczony sprzęt medyczny będzie fabrycznie nowy,                                     co potwierdzą dokumenty gwarancyjne oraz posiadać będzie wymagane atesty a także komplet dokumentacji instrukcji obsługi w języku polskim.
7. Odbiór sprzętu medycznego nastąpi w miejscu dostawy, fakt odbioru zostanie potwierdzony protokołem odbioru końcowego podpisanego  przez obie strony.

8. Obowiązek przygotowania wszelkich protokołów spoczywa na Wykonawcy.
§ 3

Wynagrodzenie

1. Zgodnie ze złożoną ofertą, Zamawiający zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie:

netto: ....................................... zł., podatek VAT: .............................  zł, brutto: ....................................... zł,

(słownie: ............................................................................................................................................. zł brutto).
2. Wynagrodzenie, o którym mowa w § 3 ust. 1 umowy obejmuje wszystkie koszty związane                        z realizacją umowy, w tym koszty dostawy, rozładunku w miejscu przeznaczenia, transportu pionowego i poziomego oraz montażu, uruchomienia i szkolenia personelu SP ZOZ Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3, który będzie bezpośrednim użytkownikiem sprzętu medycznego.   

3. Zamawiający przekaże środki na konto Dostawcy w terminie do 30 dni od daty podpisania protokołu odbioru końcowego sprzętu medycznego. Podstawą zapłaty jest prawidłowo wypełniona faktura.                    

4. Dostawca ponosi odpowiedzialność wobec Zamawiającego za rzetelność, prawidłowość                             i terminowość rozliczenia wszelkich podatków i innych należności publicznoprawnych podlegających doliczeniu do ceny.  

§ 4

Gwarancja, rękojmia i postępowanie reklamacyjne

1. Dostawca gwarantuje Zamawiającemu, że sprzęt medyczny dostarczony w ramach niniejszej Umowy będzie wolny od wad fizycznych i prawnych. Termin obowiązywania gwarancji wynosi 24 m-ce            od dnia podpisania protokołu odbioru końcowego. Prawa wynikające z gwarancji Zamawiający przenosi na SP ZOZ Szpital Rejonowy im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3.

2. Jeśli Dostawca lub gwarant albo osoba przez nich upoważniona, po wezwaniu ich do wymiany urządzenia lub usunięcia wad, nie dopełni obowiązku wymiany urządzenia na wolne od wad                    lub usunięcia wad w drodze naprawy w terminie określonym w umowie, SP ZOZ Szpital Rejonowy                    im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3 jest uprawniony do usunięcia wad w drodze naprawy na ryzyko i koszt Dostawcy zachowując przy tym inne uprawnienia przysługujące mu                na podstawie umowy, a zwłaszcza roszczenia z tytułu rękojmi za wady fizyczne bądź prawne.

3. Termin dokonania naprawy zgłoszonych usterek nie może przekroczyć 3 dni od daty jej zgłoszenia Dostawcy lub innemu gwarantowi. Początkiem rozpoczęcia procedury reklamacyjnej jest przedstawienie w formie pisemnej powodu reklamacji i pozostawienie w siedzibie SP ZOZ Szpitala Rejonowego im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3 do dyspozycji Dostawcy lub innemu gwarantowi przedmiotu reklamacji.

4. O wszystkich stwierdzonych ewentualnych wadach, SP ZOZ Szpital Rejonowy im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3 zawiadomi niezwłocznie Dostawcę.
5. W przypadku zgłoszenia przez SP ZOZ Szpital Rejonowy im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu                        ul. Gamowska 3 uzasadnionego żądania wymiany przedmiotu umowy na nowy wolny od wad, Dostawca zobowiązany jest zadośćuczynić temu obowiązkowi w terminie 30 dni od daty zgłoszenia. Przez ten okres SP ZOZ Szpital Rejonowy im. dr. Jozefa Rostka w Raciborzu ul. Gamowska 3 upoważniony jest do wynajmu sprzętu medycznego o podobnych parametrach na koszt Dostawcy. 

§  5

Procedura naprawy

Dostawca w okresie obowiązywania gwarancji dokona:

· nieodpłatnych przeglądów okresowych (łącznie z dojazdem i wszystkimi kosztami                         wraz z częściami zamiennymi) zgodnie z zaleceniami  podanymi przez producenta sprzętu medycznego w instrukcji obsługi,

· w przypadku wystąpienia awarii usunięcia uszkodzenia w terminie max. 2 dni od momentu otrzymania zgłoszenia.

§ 6

Kary umowne

1. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu kary umowne:

· 10 % kwoty określonej w § 3 ust. 1 umowy za odstąpienie od umowy z przyczyn nie dotyczących Zamawiającego, rozwiązanie ze skutkiem natychmiastowym z przyczyn nie dotyczących Zamawiającego, wypowiedzenia umowy z przyczyn nie dotyczących Zamawiającego bądź faktycznego zaprzestania realizacji umowy z przyczyn nie dotyczących Zamawiającego; kara umowna będzie należna Zamawiającemu niezależnie od rodzaju przyczyn dotyczących Wykonawcy, które spowodowały odstąpienie, rozwiązanie, wypowiedzenie umowy bądź zaprzestanie jej realizacji;

· w wysokości 0,12 % kwoty określonej w § 3 ust. 1 umowy, za brak realizacji w terminie przedmiotu umowy, a w szczególności z tytułu każdorazowego opóźnienia w dostarczeniu zamówionych towarów, za każdy dzień opóźnienia.
2. W sytuacji, gdy kary umowne przewidziane w umowie, nie pokrywają szkody, bądź w przypadku wystąpienia szkody z przyczyn nie wymienionych w umowie, Zamawiającemu przysługuje prawo żądania odszkodowania na zasadach ogólnych.

3. Niezależnie od powyższego w razie obciążenia Zamawiającego obowiązkiem zapłaty kary administracyjnej, sądowej bądź kontraktowej itp., ze względu na niewykonanie bądź nienależyte wykonanie zobowiązania przez Wykonawcę, Wykonawca zobowiązuje się przekazać Zamawiającemu sumę odpowiadającą kwocie nałożonej kary.

4. Niezależnie od zapisów powyższych Wykonawca na podstawie art. 473 kodeksu cywilnego, zobowiązuje się do naprawienia szkody powstałej w przypadku niewykonania bądź zaprzestania realizacji umowy z przyczyn nie dotyczących Zamawiającego – na skutek odstąpienia, rozwiązania bądź wypowiedzenia umowy przez Wykonawcę bądź Zamawiającego, także w przypadku wystąpienia po stronie Wykonawcy ważnej przyczyny uzasadniającej odstąpienie, rozwiązanie bądź wypowiedzenie, i to niezależnie od rodzaju ważnej przyczyny dotyczącej Wykonawcy,                                a w szczególności w przypadku zaistnienia awarii sprzętu stosowanego do wykonania umowy.

§ 7

Dodatkowe postanowienia umowy

1. Zmiany i uzupełnienia postanowień niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

2. Dostawca pod rygorem nieważności, nie może bez pisemnej zgody Zamawiającego zbyć wierzytelności z tytułu niniejszej umowy. 
3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą Umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, względnie inne regulacje prawne właściwe ze względu na przedmiot umowy.

4. Osobą odpowiedzialną za realizację postanowień umowy ze strony Zamawiającego                          jest Aleksander Kasprzak.

5. Dostawca zobowiązuje się do dostarczenia przedmiotu zamówienia własnym transportem                   lub transportem firmy przewozowej, na koszt własny, z zachowaniem prawidłowych procedur rozładunku.

§ 8

Rozstrzyganie sporów

1. Strony podejmą starania w celu polubownego rozstrzygnięcia wszelkich sporów powstałych między nimi, a wynikających z umowy, na drodze bezpośrednich negocjacji.

2. Jeśli po przeprowadzonych negocjacjach, Strony nie są w stanie polubownie rozstrzygnąć sporu,                         to każda ze Stron może poddać spór rozstrzygnięciu sądu powszechnego właściwego według siedziby Zamawiającego.

§ 9

Postanowienia końcowe umowy

Umowę spisano w czterech jednobrzmiących egzemplarzach, po dwa dla każdej ze Stron.

Zamawiający: 



                                    Dostawca:
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