











  Załącznik nr  1






Znak  sprawy:  Zamówienie DZA.381.34.2020
      .....................................................
           / pieczęć  firmowa /

Oferta  Nr  ....................................


    /nr nanosi Zamawiający/

F O R M U L A R Z  O F E R T Y
do postępowania o udzielenie zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego
Nr DZA.381.34.2020 na „dostawę wyrobów medycznych” do placówki Powiatowego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej.
I   Dane   Wykonawcy

1.
Nazwa Firmy: .………..........................................................................................................................

2.  Adres   Firmy: .……….........................................................................................................................                   

( kod pocztowy,  nazwa miejscowości, ulica,  nr domu )

3. 
Województwo ............................................................  Powiat .............................................................
4. 
Tel. ...........................................   Fax. ..................................................

5.
Regon  ......................................   NIP   ................................................   






6. Bank   ................................................................   Nr konta  ..................................................................
7.
Nazwiska oraz funkcje osób reprezentujących Wykonawcę oraz upoważnionych do podpisania umowy z Zamawiającym:     .................................................................................................................................................................
     .................................................................................................................................................................

8. 
Przedstawiciel Wykonawcy uprawniony do kontaktowania się z Zamawiającym:  ..................................................................................................................................................................
     tel. ……..........................................................  fax. ..............................................................        

II  W związku z ogłoszeniem o postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego     
Nr DZA.381.34.2020 o wartości zamówienia przekraczającej niż kwoty określone w przepisach  wydanych na podstawie art. 4 ust. 8 ustawy Pzp na „dostawę  wyrobów medycznych” oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za całkowitą cenę (końcową wartość) w poszczególnych pakietach:

Pakiet  1


wartość netto   ............................ zł (słownie: …..................................................................................)
wartość VAT   ............................ zł 

wartość brutto  ............................ zł (słownie:  .................................................................................... )
Pakiet  2


wartość netto  ............................. zł (słownie: .......................................................................................)

wartość VAT  ............................. zł 

wartość brutto ............................. zł (słownie: .......................................................................................)
Pakiet  3


wartość netto   ............................ zł (słownie: ....................................................................................)

wartość VAT   ............................ zł 

wartość brutto  ............................ zł (słownie: ....................................................................................)
Pakiet  4


wartość netto   ............................ zł (słownie: ....................................................................................)

wartość VAT   ............................ zł 

wartość brutto  ............................ zł (słownie: ....................................................................................)
zgodnie z Załącznikiem nr 2. 
III  Oświadczenia  dotyczące  SIWZ:

1.
Przedmiot zamówienia wykonamy sukcesywnie w okresie 12 miesięcy od pierwszego dnia  obowiązywania umowy. 
2. Oświadczamy, że  Wyroby medyczne będziemy dostarczać do Zamawiającego w terminie nie 
    dłuższym niż ………….. godzin od chwili złożenia zamówienia.

3.
Oświadczamy, że  termin płatności za dostarczone Wyroby medyczne wynosić będzie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT wystawionej prawidłowo i zgodnie z umową.
4. 
Oświadczamy, że zaoferowane ceny dostarczonych Wyrobów medycznych nie ulegną zmianie przez 
     cały okres obowiązywania umowy.
5.
Oświadczamy, że wybór oferty nie będzie prowadzić* / będzie prowadzić* do powstania                          u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług                    i wskazuję nazwę (rodzaj) towaru, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania oraz wskazuję ich wartość bez kwoty podatku 
…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..
6. 
Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 60 dni, który rozpoczyna się wraz        
     z upływem terminu składania ofert.  
7. 
Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w SIWZ i przyjmujemy je bez zastrzeżeń 
     oraz, że otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.
8.  Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
     i faktycznym.

9. Bez zastrzeżeń, przyjmujemy również warunki umowy i w przypadku wyboru naszej oferty           deklarujemy gotowość zawarcia umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

10. Przedmiot zamówienia zrealizujemy siłami własnymi*/z pomocą podwykonawców*, którym 
 powierzymy do wykonania:
…………………………..……………………………………….............................................................





(Nazwa i adres podwykonawcy)
     ……………………………………............................................................................................................................................

(części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcy)

11. Oświadczamy, że należymy do sektora średnich przedsiębiorstw* / małych przedsiębiorstw* / 

 mikroprzedsiębiorstw*.
12. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 
      rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
      w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
      swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
      o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) wobec osób fizycznych, od których 
      dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje 
      danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania  

      obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia 
      wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
13.
Jednocześnie potwierdzamy, że jesteśmy świadomi odpowiedzialności karnej związanej ze 

składaniem fałszywych oświadczeń.
14.
Dodatkowymi załącznikami do niniejszej oferty (poza wymaganymi) są:

     a ) .......................................................................................................................................................
     b ) .......................................................................................................................................................

............................................ ,  ........................  r.
.............................................................................

      (podpisy osób upoważnionych do reprezentacji)
* niepotrzebne skreślić.
                                                                                                                                                                                             Załącznik nr  3




                                                                                        Znak  sprawy:  DZA 381.34.2020


 

Wykonawca:

…………………………………………………

…………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………

…………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy

składane na podstawie art. 25a ust. 1 

ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych 

(dalej jako: ustawa Pzp)

dotyczące podstaw wykluczenia z postępowania

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa wyrob LISTNUM ów medycznych” prowadzonego przez Powiatowy Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej,                        ul. Szpitalna 40,  41-250 Czeladź, oświadczam co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-22 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp.

…..............................., dnia ….................... r. 

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


                                                                                                                           / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych  w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawyPzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z wyżej wymienioną okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:

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

i przedstawiam następujące dowody na potwierdzenie że powyższe środki naprawcze są wystarczające do wykazania mojej rzetelności:

………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
…..............................., dnia ….................r. 

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


                                                                                                                            / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że następujący/e podmiot/ty, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj. 

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…..............................., dnia …................. r.

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


                                                                                                                          / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:

…………………………………………………………………………………………………………………………………. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 

nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…..............................., dnia …................. r.

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


                                                                                                                            / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…..............................., dnia …................. r.

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


                                                                                                                            / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

Oświadczenie Wykonawcy*

składane na podstawie art. 25a ust. 1 

ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych 

(dalej jako: ustawa Pzp)

dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa wyrobów medycznych” prowadzonego przez Powiatowy Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej,                             ul. Szpitalna 40, 41-250 Czeladź, oświadczam co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, określone przez Zamawiającego w części …..….. SIWZ.

…..............................., dnia …................. r.

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


                                                                                                                             / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w części …….….. SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

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

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

w następującym zakresie: 

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

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

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

…..............................., dnia …................. r. 

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


                                                                                                                             / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

…..............................., dnia …................. r. 

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


                                                                                                                                / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

Wykonawca nie składa Oświadczenia w tym zakresie - wpisuje „nie dotyczy”.
Załącznik nr  4
Znak  sprawy:  Zamówienie DZA.381.34.2020
      .....................................................

             / pieczęć  firmowa /

Oświadczenie 

o przynależności lub braku przynależności*
do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 

Prawa zamówień publicznych 

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa wyrobów medycznych” prowadzonego przez Powiatowy Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 40, 41-250 Czeladź.
Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jedn. Dz. U. z 2018.798) wraz z innymi Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*,
..............................., dnia …................. r. 

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


                                                                                                                            / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

lub

Oświadczam, że należę do grupy kapitałowej wraz z Wykonawcą/Wykonawcami: 
………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                                             (nazwa Wykonawcy)
którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*.

.................................., dnia ….................. r. 

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


                                                                                                                                / podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy/   

W przypadku przynależności do tej samej grupy kapitałowej wykonawca może złożyć wraz z niniejszym oświadczeniem dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego.

Uwaga !  
W przypadku Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia na podstawie art. 23 ustawy PZP dokument składa każdy z Wykonawców oddzielnie.
* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr  5








Znak  sprawy:  Zamówienie DZA.381.34.2020
      .....................................................

             / pieczęć  firmowa /

OŚWIADCZENIE 
Oświadczamy, że posiadamy na oferowany przedmiot zamówienia dokumenty dopuszczające do obrotu i do używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej wymagane prawem zgodnie z klasyfikacją danego wyrobu, Dyrektywami UE i ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych                                (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 186 z późn. zm.),
Jednocześnie zobowiązujemy się, że na każde żądanie Zamawiającego udostępnimy niezwłocznie wszystkie dokumenty dopuszczające oferowany przedmiot zamówienia do obrotu i stosowania na terenie RP, zgodnie  z obowiązującym prawem oraz w wyznaczonym przez Zamawiającego terminie zarówno w trakcie trwania postępowania jak i po jego zakończeniu.
................................................ , ....................... r.


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

               (podpisy osób upoważnionych do reprezentacji)
Załącznik nr 6
Znak  sprawy:  Zamówienie DZA.381.34.2020
WZÓR  U M O W Y
UMOWA  Nr  DZA.381.34.2020
zawarta w dniu ..................... 2020 r. w Czeladzi pomiędzy:

Powiatowym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 40, 41-250 Czeladź zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym Katowice – Wschód w Katowicach, Wydział VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS 0000203274, NIP 625 – 22 – 47 – 223, Regon 278209300, BDO 000006287.
zwanym  dalej  Zamawiającym,  reprezentowanym przez:

1.
Dyrektora



-
mgr Aldona Sylwa
a 
......................................................................................................................................................................
zarejestrowanym  w .......................................................................... pod nr .............................................. , 
NIP ............................................ , Regon ............................................ , 
zwanym  dalej  Wykonawcą, reprezentowanym przez:

1. 
..........................................


-
...................................
2.
..........................................


-
...................................

W wyniku przeprowadzenia przez Zamawiającego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego Nr DZA.381.34.2020 zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 1843 z późn. zm) została zawarta umowa                        o następującej treści:

§  1
PRZEDMIOT UMOWY

Na podstawie oferty wybranej w ww. postępowaniu Zamawiający zamawia, a Wykonawca przyjmuje do wykonania sukcesywną sprzedaż i dostarczanie do Zamawiającego wyrobów medycznych zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymogami zawartymi w SIWZ.
§  2

WARUNKI REALIZACJI UMOWY

1.
Wykonawca zobowiązuje się realizować umowę zgodnie z:

a)
obowiązującymi przepisami prawa, a w szczególności zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r.                  o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 186 z późn. zm.),

b)
warunkami wynikającymi z treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zgodnie ze złożoną ofertą.

2.
Wykonawca oświadcza i gwarantuje, że:

a)
oferowane Wyroby medyczne są kompletne, dopuszczone do obrotu i używania przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych,

b)
oferowane Wyroby medyczne są wysokiej jakości i wolne od wad.

3.
Dostarczane Wyroby medyczne winny być przez Wykonawcę odpowiednio opakowane                      i oznakowane (wymagane jest oznakowanie w języku polskim informujące o nazwie, ilości, dacie ważności, nazwie producenta).  
4. Okres przydatności do użycia dostarczanych Wyrobów medycznych nie może wynosić mniej niż 12 miesięcy liczonych od daty dostawy.
5.
Każdorazowa dostawa częściowa Wyrobów medycznych odbywać się będzie na podstawie zamówień składanych przez Kierownika Apteki lub farmaceutę.
6. Dostawy będą następować do Apteki Szpitalnej Zamawiającego  mieszczącej  się w budynku                                               przy ul. Małachowskiego 12, 42-500 Będzin lub do pomieszczeń wskazanych przez Zamawiającego w Czeladzi, ul. Szpitalna 40.
7.  Zamówienia będą składane Wykonawcy faksem lub e-mailem na numer/adres podany w niniejszej umowie.

8.
 Zamawiający upoważnia do składania zamówień na dostawy częściowe Kierownika Apteki Szpitalnej lub farmaceutę–tel. 32 2673011 wew.139, 140; fax 32 2651430; e-mail: apteka@pzzoz.bedzin.pl
9.  Wykonawca upoważnia do przyjmowania zamówień na dostawy częściowe ………………………..                                                  Fax …………………; e-mail: …………………….

 10. Wykonawca będzie realizował dostawy częściowe w asortymencie i ilości wskazanej                                     w  zamówieniach, o których mowa w ust. 5 i 6 niniejszego paragrafu w terminie do ……… godzin od daty złożenia zamówienia, w dni robocze w godzinach 7:00 – 14:00. 
11. Wykonawca ponosi koszty transportu, ubezpieczenia oraz dostarczenia wyrobów medycznych do    pomieszczeń o których mowa w ust. 6 w lokalizacji wskazanej każdorazowo na zamówieniu (Będzin ul. Małachowskiego 12 lub Czeladź ul. Szpitalna 40).
12. Przyjęcie przez Zamawiającego przesyłki zawierającej Wyroby medyczne, dostarczonej przez przedstawiciela Wykonawcy (dotyczy także przewoźnika lub innego podmiotu realizującego dostawę na zlecenie Wykonawcy) nie jest poprzedzone badaniem ilościowo - asortymentowym lub jakościowym dostarczanego towaru. Przyjęcie takiej przesyłki przez Zamawiającego nie jest równoznaczne z potwierdzeniem, że przedmiotowy asortyment został dostarczony w ilości i jakości zgodnej z zamówieniem.

13. Wykonawca zapewnia terminowość dostaw, a ewentualne przeszkody zaistniałe po stronie     Wykonawcy lub producenta nie mogą wpłynąć na terminowość dostaw oraz odpowiedzialność  Wykonawcy.

14.  Zamawiający ma prawo składać zamówienia bez ograniczeń co do zakresu i ilości, a także prawo do       nie wykorzystania pełnego zakresu asortymentu objętego umową w przypadku zmniejszenia
     zapotrzebowania. 
§  3

WYNAGRODZENIE I WARUNKI PŁATNOŚCI 

1.
Wynagrodzenie Wykonawcy za należyte zrealizowanie całej umowy, zgodnie ze złożoną ofertą nie 
     może przekroczyć kwoty: (osobno w zależności od uzyskanych pakietów)                                              
     PAKIET …..                                                                                                                                                 wartość netto................................. zł.  (słownie: .............................................................................)          należny podatek VAT ………….. zł. 

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

     zgodnie z Formularzem asortymentowo-cenowym stanowiącym Załącznik  nr 1 do umowy. 
2.
Ceny jednostkowe Wyrobów medycznych określone zostały w Załączniku nr 1 do umowy.
3.
Wykonawca gwarantuje, że w trakcie trwania umowy ceny jednostkowe nie ulegną podwyższeniu,             o ile nie wystąpią okoliczności, o których mowa w § 7 ust. 6 lit. b umowy. 
4.
Zapłata za każdą zamówioną przez Zamawiającego i dostarczoną zgodnie z umową partię Wyrobów medycznych nastąpi przelewem na rachunek Wykonawcy w ciągu 60 dni od dnia otrzymania przez 
     Zamawiającego poprawnie wystawionej faktury VAT. W przypadku gdyby Wykonawca zamieścił na fakturze inny termin płatności niż określony w niniejszej umowie obowiązuje termin płatności określony w umowie. 
5.
Za datę dokonania zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego. 
§ 4

REKLAMACJE

1.
W przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego, że dostarczone Wyroby medyczne nie posiadają oznakowania określonego w § 2 ust. 3 umowy, stwierdzenia braków ilościowych w stosunku do zamówienia częściowego, stwierdzenia wadliwości lub niezgodności dostarczonych Wyrobów medycznych ze złożoną ofertą Zamawiający zgłosi w terminie 2 dni roboczych od daty dostawy pisemną reklamację Wykonawcy. Zgłoszenie reklamacji może nastąpić również za pośrednictwem faksu na numer wskazany w umowie.  
2.
Wykonawca rozpatrzy reklamację Zamawiającego w terminie 2 dni roboczych od daty zgłoszenia reklamacji. Nie udzielenie odpowiedzi w tym terminie lub brak podania przyczyn nie uznania zasadności reklamacji w tym terminie uważane będzie za uwzględnienie reklamacji w ostatnim dniu tego terminu.

3.
W przypadku uwzględnienia reklamacji Zamawiającego, Wykonawca w terminie 2 dni roboczych od dnia uwzględnienia reklamacji uzupełni braki ilościowe, wymieni wadliwe Wyroby medyczne na wolne od wad lub na zgodne ze złożoną ofertę.

4.
W przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego braków ilościowych, wadliwości lub niezgodności Wyrobu medycznego ze złożoną ofertą albo braku oznakowania dostarczonego Wyrobu medycznego w sposób określony w § 2 ust. 3 umowy do dnia usunięcia tych uchybień zamówienie częściowe będzie uważane za niezrealizowane.

5.
Wszelkie koszty związane z usunięciem uchybień objętych reklamacją Zamawiającego obciążają Wykonawcę.  
6. W przypadku niewykonania przez Wykonawcę dostawy częściowej na zasadach i w terminie określonych w niniejszej umowie oraz gdy będzie to niezbędne do zapewnienia prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych, a w szczególności do zapewnienia ciągłości leczenia pacjentów, Zamawiający ma prawo kupić niedostarczone Wyroby medyczne od innego podmiotu. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany będzie do zwrotu Zamawiającemu kosztów poniesionych przez Zamawiającego, w związku z zakupem Wyrobów medycznych od podmiotu trzeciego, w wysokości stanowiącej różnicę pomiędzy kwotą zapłaconą podmiotowi trzeciemu, a ustaloną przez strony ceną Wyrobów medycznych. Skorzystanie z powyższego uprawnienia nie pozbawia Zamawiającego innych przewidzianych prawem albo zapisami niniejszej umowy roszczeń i praw.
§ 5

KARY UMOWNE
1.
Wykonawca zapłaci Zamawiającemu kary umowne:

a)
w wysokości 0,5 % wartości netto danego zamówienia częściowego za każdą rozpoczętą godzinę            opóźnienia w zrealizowaniu dostawy częściowej, względem terminu w § 2 ust. 10 niniejszej umowy.

b)
w wysokości 0,5 % wartości netto danego zamówienia częściowego za każdy dzień opóźnienia           w realizacji obowiązków określonych w § 4 ust. 3 niniejszej umowy,

c) w wysokości 2 % wartości netto danego zamówienia częściowego - za każdy przypadek, w którym konieczny był zakup Wyrobu medycznego od podmiotu trzeciego w okolicznościach wskazanych             w § 4 ust. 6 umowy.
d)
w wysokości 10 % kwoty wynagrodzenia netto za daną część zamówienia (pakiet) określonego w               § 3 ust. 1 niniejszej umowy w przypadku gdy z przyczyn, za które odpowiada Wykonawca dojdzie do odstąpienia od umowy lub rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym w zakresie tej części zamówienia.
2.
Zamawiający ma prawo dochodzić kar umownych poprzez ich potrącenie na podstawie księgowej noty obciążeniowej z jakimikolwiek należnościami Wykonawcy, aż do całkowitego zaspokojenia roszczeń. W przypadku braku możliwości zaspokojenia roszczeń z tytułu kar umownych na zasadach określonych powyżej, księgowa nota obciążeniowa będzie płatna do 14 dni od daty jej wystawienia przez Zamawiającego. 
3.
W przypadku gdy wysokość wyrządzonej szkody przewyższa naliczoną karę umowną Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych. 
4. W przypadku odstąpienia od umowy zapisy o karach umownych oraz o możliwości żądania odszkodowania uzupełniającego pozostają w mocy.
§ 6

ROZWIĄZANIE I ODSTĄPIENIE OD UMOWY

1.
Oprócz przypadków przewidzianych w Kodeksie cywilnym Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od dnia powzięcia wiadomości o zaistnieniu istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy lub dalsze wykonywanie umowy może zagrozić istotnemu interesowi bezpieczeństwa państwa lub bezpieczeństwu publicznemu. W takim przypadku Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonania części umowy.

2.
Zamawiający może rozwiązać umowę w całości lub części ze skutkiem natychmiastowym w przypadku, gdy:  
a)
Wykonawca trzykrotnie nie dotrzyma terminu dostawy częściowej określonego zgodnie z § 2 ust. 10 umowy,

b)
opóźnienie w zrealizowaniu którejkolwiek dostawy częściowej przekroczy 10 dni roboczych,

c)
Wykonawca opóźni się z realizacją któregokolwiek z obowiązków określonych w § 4 ust. 3 umowy  ponad 10 dni roboczych.

3.
Oświadczenie Zamawiającego o rozwiązaniu umowy lub o odstąpieniu od umowy zostanie wysłane listem poleconym na adres Wykonawcy podany w umowie.
4.
Rozwiązanie umowy na podstawie ust. 2 niniejszego paragrafu nie zwalnia Wykonawcy od obowiązku zapłaty kar umownych i odszkodowań. 
§ 7

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1.
Umowa zostaje zawarta na okres 12 miesięcy i obowiązuje od dnia  ................... do dnia  ……..……..
2.
Strony dopuszczają możliwość wcześniejszego rozwiązania umowy w każdym czasie za zgodą obu stron.

3.
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umową zastosowanie mają odpowiednie przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych, ustawy o wyrobach medycznych i kodeksu cywilnego.

4.
W przypadku niejasności w zapisach niniejszej umowy strony mogą odwołać się do zapisów Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

5.
Strony ustalają, że wszelkie zmiany postanowień niniejszej umowy mogą być wprowadzane wyłącznie zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz przy zachowaniu zasad wynikających z niniejszej umowy.
6.  Strony dopuszczają zmiany w umowie w zakresie:

a)
zmiany danych stron (np. zmiana siedziby, adresu, nazwy),

b)
zmiany wysokości wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany stawki podatku od towarów  i usług, jeżeli zmiany takie będą miały wpływ na koszty wykonania zamówienia przez Wykonawcę. W takim przypadku zmianie ulegnie kwota podatku od towarów  i usług oraz cena brutto, cena netto pozostanie bez zmian.
c)
zmiany ustalonego przez producenta numeru katalogowego dostarczanych Wyrobów medycznych,

d)
zmiany producenta Wyrobów medycznych, w przypadku gdy producent wskazany w ofercie Wykonawcy wycofał się z produkcji danego Wyrobu medycznego. Zmiana taka będzie dopuszczalna jedynie pod tym warunkiem, że Wyroby medyczne innego producenta będą w pełni spełniać wymogi wynikające ze Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, a cena tych Wyrobów medycznych będzie nie wyższa niż określona w umowie. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany jest przekazać Zamawiającemu dowody potwierdzające wycofanie się producenta z produkcji Wyrobów medycznych oraz dostarczyć Zamawiającemu nowe, odpowiednie, aktualne zaświadczenia podmiotu uprawnionego do kontroli jakości, potwierdzające, że Wyroby medyczne, które mają być dostarczane w zamian odpowiadają określonym normom lub specyfikacjom technicznym,

 e)
zmiany sposobu konfekcjonowania, a tym samym zwiększenia lub zmniejszenia ilości zaoferowanych opakowań zbiorczych, z tym zastrzeżeniem, że ilości Wyrobów medycznych muszą być po odpowiednim przeliczeniu zgodne z ilościami określonymi w Zał. nr 1, a ceny jednostkowe określone w tym załączniku nie ulegną podwyższeniu. 

f) wydłużenie okresu trwania umowy – w przypadku niewyczerpania całości asortymentu stanowiącego przedmiot umowy do czasu jego wyczerpania, jednak na okres nie dłuższy niż                     1 miesiąc.
g) zwiększenia ilości poszczególnych Wyrobów medycznych w stosunku do ilości określonych                w umowie pod warunkiem, że łączna wartość zmian będzie mniejsza niż kwoty określone                w przepisach  wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo Zamówień Publicznych i będzie mniejsza od 10% wartości brutto umowy dotyczącej danej części i wynikać będzie ze zmiany potrzeb Zamawiającego w stosunku do pierwotnie przyjętych w szczególności: wzrost liczby pacjentów, wzrost liczy zabiegów, zmiana procedur w szpitalu itp. W takim przypadku wartość umowy w danej części ulegnie zmianie maksymalnie do 10% wartości brutto umowy dotyczącej danej części. Cena Wyrobów medycznych w ramach zwiększonych limitów ilościowych będzie nie wyższa niż określona w umowie pierwotnej.
7. Zmiany określone w ust. 6 lit. a) wymagają dla swej skuteczności pisemnego powiadomienia drugiej strony. Zmiany określone w ust. 6 lit. b), c), d), e), f), g), wymagają formy pisemnego aneksu  pod rygorem nieważności, chyba że co innego wynika z tych zapisów.

8. Wykonawca nie może bez uzyskania wcześniejszej pisemnej zgody Zamawiającego, przelać jakichkolwiek praw lub obowiązków wynikających z niniejszej umowy na osoby trzecie. Czynność prawna mająca na  celu zmianę wierzyciela Zamawiającego, może nastąpić wyłącznie po wyrażeniu zgody przez podmiot tworzący Zamawiającego. 
9. Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy rozstrzygane będą przez sąd powszechny właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego. 

10. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.
11. Integralną częścią umowy jest Załącznik:
1. Formularz asortymentowo-cenowy -  Pakiet / Pakiety ……
    Wykonawca: 







  Zamawiający:              
