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ZAPYTANIE OFERTOWE NR 4/2025

1.0pis przedmiotu zaméwienia: Zakup wraz z dostawa paneli alergologicznych dla potrzeb
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Pulawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: sukcesywnie na podstawie zaméwien
czastkowych w okresie 12 miesigcy od dnia podpisania umowy

2a. Termin realizacji zamoéwienia czastkowego: max. 5 dni od otrzymania zamowienia
3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ kryterium: Cena -100%

4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczenistwa
narodowego, z postgpowania wyklucza sie:

1. wykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu
na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

2. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
(Dz. U. z 2022 r. poz. 5931 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych w rozpotzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na list¢ lub bedaca takim beneficjentem
rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostala wpisana na liste na podstawie decyzji w sprawie
wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktorego jednostka dominujaca w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 1. poz. 217, 2105 i 2106)
jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozpotrzadzeniu
269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostka dominujaca od dnia 24 lutego 2022 1., o
ile zostal wpisany na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o
zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastgpuje na okres trwania okolicznos$ci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1 Ustawy,
zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatlu w post@powamu o udzielnie zamdwienia
publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza go do zlozenia
oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty lub oferty ostatecznej,
nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim wykonawca negocjacji lub
dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatu w konkursie, nie zaprasza do zlozenia pracy
konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej, odpowiednio do trybu stosowanego
do udzielenia zaméwienia publicznego oraz etapu prowadzonego postgpowania o udzielenie
zaméwienia publicznego

5. Wykonaweca, skladajac oferte, zobowiazany jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zalaczonego wzoru — zat. nr 1

c. opis przedmiotu zaméwienia wraz z formularzem cenowym - zal. nr 2

Dziat Zamowien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. szplta!pulawy.Pl,
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d. oswiadczenie RODO - zal. nr 3
e. parafowany projekt umowy — zal. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:
a. cena powinna zawierac:

- warto$¢ dostawy / i #* okreslona w opatciu o przedmiot zamowienia
Wy ,

- obowiazujacy podatek od towaréw i ustug VAT,
Platnos¢ przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania ofetty:

a. oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej 1 zamknigtej kopetcie,

b. cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i slownie. Ofetta cenowa winna byé
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowa¢ calosé zaméwienia. Formularz nalezy
wypelnic czytelna 1 trwaly technika.

8. Miejsce 1 termin zloZenia oferty:

a. oferte¢ nalezy zloiy¢ w terminie do dnia 04.02.2025 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy I pigtro, Sekretariat lub na adres e-
mail zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta ottzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrécona bez otwierania na jego zadanie lub po uplywie 60 dni od zlozenia zniszczona.

9. Miejsce 1 termin otwarcia oferty:
Otwatcie zlozonych ofert nastapi w dniu 04.02.2025 r. o godz. 08:15 w siedzibie Zamawiajacego,

budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nt 5. zp@szpitalpulawy.pl

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:
a. w sprawie przedmiotu zamdwienia — Jolanta Gabka, tel. 81 45 02 364
b. w sprawie procedury — Honorata Zgierska-Skomra zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

11. Termin waznosci odczynnikéw: min. 8 miesi¢cy (dla poz. 1 — paneli autoimmunologicznych) i
min. 10 miesi¢cy (dla poz. 2 — paneli alergologicznych)

12. Termin zwigzania z oferta: 30 dni

13. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania na kazdym etapie, bez

podania przyczyny.
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Zatacznik nr 1

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

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

(pieczatka/nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA do ZO 4/2025

Nawiazujac do zapytania ofertowego na: Zakup wraz z dostawa paneli alergologicznych dla potrzeb
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Pulawach.

Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:

ceng netto: ... z1

VAT: ... % . e zi

ceng brutto: .............. z} (stownie: ..., zlotych).

Termin realizacji zaméwienia czastkowego: ..... dni od otrzymania zamowienia

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Termin waznosci odczynnikéw:
........... miesi¢cy dla poz. 1 — paneli autoimmunologicznych
............ miesiecy dla poz. 2 — paneli alergologicznych

Inne warunki realizacji zamoéwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
Termin zwigzania z oferte: 30 dni

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode na warunki platnoéci okreslone w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem sig z trescia klauzuli stanowiacej Zal. Nt 3 do zapytania ofertowego,
w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do
tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam wlasnorecznym
podpisem oraz opisem przedmiotu zamdéwienia oraz projektem umowy i nie wnosze do nich
zastrzezen. Jednoczesnie oswiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe s3 prawdziwe i aktualne.

Oswiadczam, ze spelniam warunki okreslone przez Zamawiajacego oraz nie podlegam
wykluczeniu.

Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacego integralng czes¢ oferty sa;:
1) aktualny wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u
2) druk Oferta — Zalacznik nr 1

Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. sz_pital'pulawy.Pl,
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3) opis przedmiotu zamowienia — Zatacznik nr 2
4) oswiadczenie RODO — Zalacznik nr 3
5) parafowany projekt umowy — Zalacznik nr 4

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

[pieczatka i podpis osoby uprawnione)]
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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Zalacznik nr 2
Opis przedmiotu zamobwienia:
Lp. Parametr graniczny Wafunek Poda¢
konieczny
1 Testy do ilo§ciowego oznaczania stezenia przeciwcial w klasie IgA — metodg
immunoenzymatyczng (panele autoimmunologiczne).
11 l"'es.ty paskowe, jeden pasek testowy przeznaczony dla jednego TAK
pacjenta.
Minimum 3 linie standardowe (wartosci niskie, srednie i wysokie)
12 umozliwiajace wykreslenie krzywej kalibracyjnej w czasie TAK
" Irzeczywistym do wykonania testu z uwzglednieniem tla,
naniesione na kazdy test.
1.3 (Odczynniki z zastosowaniem przeciwcial monoklonalnych. TAK
1.4 |W standardach ludzkie IgA w zaleznosci od panelu. TAK
L5 NMozliwosé wykonania badafl z max 15 pl surowicy. TAK
1.6 |[Dolna granica wykrywalnosci od 0,15 kU/1 TAK
1.7 |Czas wykonywania badan do 2,5 godzin TAK
Zestawy powinny zawiera¢ wszelkie odczynniki niezbedne do
1.8 . L. .. TAK
wykonania badad 1 inkubacji.
19 Wszelkie odczynniki gotowe do uzycia (z wyjatkiem buforu TAK
pluczacego)
1.10 |Bufot do ptukania, po przygotowaniu wazny przez 30 dni. TAK
Mozliwo$¢ wykonania badan w zakresach temperatury pokojowej
1.11 (18 do 24 st. C) bez koniecznosci przeliczania czasu inkubacji TAK
poszczegélnych odczynnikéw.
Membrana nitrocelulozowa umieszczona w komorze w sposob
trwaly przez producenta, umozliwiajaca wykonanie i odczyt
1.12 . . - L . . TAK
badania bez koniecznosci przenoszenia jej w trakcie trwania
catosci procedury.
1.13 Zamawiajqcy wymaga, aby testy byly kalibrowane indywidualnie, TAK
dopuszcza si¢ kalibracje co 28 dni.
1.14 |Kalibratory stuzace do wykreslania krzywej kalibracyjnej , z TAK
ludzkim IgA (zalezy od panelu), o znanym stezeniu kU/L —
Dzial Zamdéwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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podanym przez producenta, zawarte w kazdym tescie lub
zapewnione nieodplatnie przez wykonawce co 28 dni.
115 Wyniki musza by¢ interpretowane oraz archiwizowane za TAK
"7 jpomocy programu komputerowego w jezyku polskim.
116 Obraz kazdego paska zapisany i archiwizowany w programie z TAK
" Imozliwoscia automatycznej identyfikacji panelu.
117 Instrukcje obstugi w jezyku polskim. TAK
: , . . . TAK
1.18 [Termin waznosci odczynnikéw minimum 8 miesiecy.
1.19 |Nieodplatne szkolenie personelu w siedzibie zamawiajacego TAK
190 Dostarczenie niezbednego sprzetu do wykonania badania TAK
" |(skanet, wyttzasatka — kolyska laboratoryjna).
Dokumenty potwierdzajace zgloszenie produktéw do Urzedu
1.21 [Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i TAK
Produktow Biobojczych.
’ Testy do iloSciowego oznaczania stezenia specyficznych IgE — metoda
immunoenzymatyczng (panele alergologiczne).
21 l'esFy paskowe, jeden pasek testowy przeznaczony dla jednego TAK
pacjenta.
Minimum 3 linie standardowe (wartosci niskie, srednie i wysokie)
22 umozliwiajace wykreslenie krzywej kalibracyjnej w czasie TAK
"~ Irzeczywistym do wykonania testu z uwzglednieniem tla,
naniesione na kazdy test.
2.3 |Odczynniki z zastosowaniem przeciwcial monoklonalnych. TAK
2.4 W standardach ludzkich IgE. TAK
2.5 |Potwierdzony brak reakeji krzyzowych z IgG, IgW, IgM, IgD. TAK
Wynik kazdego alergenu oceniany indywidualnie — podana jest
rkiasa (od 0 do 6), podany wynik liczbowy w jednostkach
2.6 | . . . TAK
imiedzynarodowych oraz wynik liczbowy w jednostkach
miedzynarodowych oraz wynik przedstawiony graficznie.
27 Moi]j\‘vos'é wykonania badan z max 200 pl nierozcieficzonej TAK
surowicy.
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Metoda nie moze wymaga¢ dodatkowe] ingerencji przy badanej

2.8 , . . . TAK
probce (np. rozciefczania surowicy).

2.9 |Dolna granica wykrywalnosci od 0,15 kU/I TAK

2.10 (Czas wykonywania badan — do 3 godzin. TAK
Zestawy powinny zawiera¢ wszelkie odczynniki niezbedne do

2.11 . L. .. TAK
wykonania badan 1 inkubacji.

212 Wszelkie odczynniki gotowe do uzycia (z wyjatkiem buforu TAK
pluczacego).

2.13 |Bufor do plukania, po przygotowania wazny przez 30 dni. TAK
Mozliwos¢ wykonania badani w zakresach temperatury pokojowej

2.14 |(18 do 24 st. C) bez koniecznosci przeliczenia czasu inkubacji TAK
poszczegolnych odczynnikbw.
Membrana nitrocelulozowa umieszczona w komorze w sposéb
trwaly przez producenta, umozliwiajaca wykonanie i odczyt

2.15 . . L L . . TAK
badania bez koniecznosci przenoszenia jej w trakcie trwania
calosci procedury.

216 | Lamawiajacy wymaga, aby testy byly kalibrowane indywidualnie,| 5

dopuszcza si¢ kalibracje co 28 dni.

[Kalibratory stuzace do wykreslania krzywej kalibracyjnej , z
ludzkim IgE , o znanym stezeniu kU/L — podanym p1zez

2.17 , . . TAK
producenta, zawarte w kazdym tescie lub zapewnione
nieodplatnie przez wykonawce co 28 dni.

2.18 Mozliwos¢ podgladu 1 archiwizacji krzywe) kalibracyjne;. TAK

519 Wyniki musza by¢ interpretowane oraz archiwizowane za TAK

""" |pomoca programu komputerowego w jezyku polskim.
520 Obraz kazdego paska zapisany 1 archiwizowany w programie z TAK
’ mozliwoscia automatycznej identyfikacji panelu.

2.21 Instrukcje obstugi w jezyku polskim. TAK
. : . - . TAK

2.22 [Termin waznosci odczynnikéw minimum 10 miesiecy.

2.23 |Nieodplatne szkolenie personelu w siedzibie zamawiajacego TAK
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224 Dostarczenie niezbednego .sprzctu do wykonania badania TAK
(skaner, kotyska laboratoryjna).
Zapewnienie bezplatnych konsultacji wykonywanych badan
2.25 e s " . . TAK
(mozliwo$¢ wykonania inkubacji poréwnawczej).
Dokumenty potwierdzajace zgloszenie produktéw do Urzedu
2.26 [Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i TAK
Produktéw Biobdjczych.
_ ' Iloé¢ C | c | [
08¢ . ena o ena ;-
NAZWA IL | testéw Ilos¢ apak. Warto§¢ | Stawka opak. Warto$¢ | Nr
opak. netto VAT brutto kat.
z opak. netto brutto
CELIAKIA IGA 220
TOTAL
PANEL 30 -
PARAMETROWY | 140
ATOPOWY
PANEL 30-
PARAMETROWY | 300
WZIEWNY
'PANEL 30-
PARAMETROWY 240 :
POKARMOWY |
PANEL 20- |
PARAMETROWY | 24
;WZIE\WNY |
PANEI20- ‘ |
PARAMETROWY | 24
POKARMOWY |
PANEL
ZAPALENIA 12
MIESNI : ]
PANELSTD-X | 240 |
M1'esl‘¢czna < x < <
dzierzawa |
Koszt dzierzawy w | ‘
okresie 12 miesigcy ‘ X X ‘ | |
Warto$¢ umowy J X X ‘ - _\I |
Dziat Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
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4

Parametry zaznaczone ,,TAK” lub okreslone wartoscia s3 parametrami granicznymi, ktérych
niespelnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Brak opisu bedzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urzadzenia.

P R R Y I N N N N N R S P T T Y

podpis osoby upowaznionej
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Zalacznik nr 3

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowigzkéw
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelnilem obowiazki informacyjne przewidziane w att. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu — ZO 4/2025.
Of$wiadczam, 2ze nie przekazuje danych osobowych innych niz  bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ O$wiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mmnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowiazku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreshic).

Miejscowosé, data podpis osoby upowaznione;j
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) Zalacznik nr 4
WZOR

UMOWA NR...... / 2024

Zawarta wdniu ... r. w Pulawach pomiedzy :

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Putawach, ul. Bema 1, 24-100
Pulawy, zarejestrowanym w Rejestrze Stowarzyszen, innych otganizacji spolecznych i
zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego w Lublin -
Wschéd w Lublinie z siedziba w Swidniku, VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731
reprezentowanym przez

Dr n. med. Marka Pazdziora - Dyrektora

zwanym dalej Zleceniodawca,

zwanym dalej Zleceniobiorca o nastepujacej tresci :

§1
1. Przedmiotem Umowy jest sukcesywna dostawa na tzecz Zamawiajacego paneli
alergologicznych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w
Pulawach, w ilosci i cenie podanych w Zalaczniku nr 1 do niniejszej Umowy.
2. Przedmiot umowy musi by¢ jako$ci zgodnej z Polskimi Normami oraz by¢ dopuszczony do
obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.
3. Realizacja dostawy nastapi sukcesywnie, w zaleznosci od potrzeb Zamawiajacego, w okresie 12
miesigcy od dnia podpisania umowy na podstawie zaméwient czastkowych skladanych przez
Zamawiajacego.
4. Strony zgodnie oswiadczaja, iz lo§¢ asortymentu okreslona w ofercie Wykonawcy ma charakter
wylacznie szacunkowy, przy czym Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmniejszenia ilosci
asortymentu w stosunku do iloéci okreslonej w tejze ofercie, nie powodujacego powstania roszczen
po stronie Wykonawcy, a Wykonawca o$wiadcza, Ze wyraza na to zgodg, ptzy czym ograniczenie
losci asortymentu nie przekroczy 70 % ilosci szacunkowej z oferty.

§2
1. Wykonawca zobowiazuje si¢ dostarczy¢ przedmiot Umowy na wlasny koszt i ryzyko do
Magazynu w siedzibie Zamawiajacego w Putawach ul. Bema 1, 24-100 Pulawy, w dniach roboczych
od poniedziatku do piatku za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy w godz. 7:30-15:00 wraz
z oryginalem faktuty, o ktérym mowa w § 3 ust. 4.
2. Zamoéwienia czastkowe, zawierajace zestawienie asortymentowo — iloéciowe w zaleznosci od
potrzeb Zamawiajacego bedzie przekazywane Wykonawcy na adres e-mail ...................... ...
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3. Do skladania zaméwien czastkowych upowazniony jest Pracownik Laboratorium.

4. Termin dostawy okresla si¢ maksymalnie na ................ dni od daty zlozenia przez
Zamawiajacego zaméwienia czastkowego.

5. Przy dostawie towar bedzie poddawany kontroli ilosciowej i jakosciowej. Jezeli Wykonawca
dostarcza towar za posrednictwem firmy kurierskiej, wéwczas zobowiazany jest zapewniC, aby
przewoznik poczekal na sprawdzenie przez personel Zamawiajacego zgodnosci przywiezionego
towaru z zaméwieniem oraz z fakturg dostawy.

6. Przedmiot zaméwienia dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad
fizycznych 1 prawnych oryginalnie zapakowany.

§3
1. Strony ustalaja, ze wynagrodzenie Wykonawcy za wykonywanie przedmiotu umowy stanowic
bedzie loczyn cen i ilodci zaméwionego, w zaméwieniach czastkowych, asortymentu obliczona
przy przyjeciu cen jednostkowych podanych w Zalaczniku nr 1 do niniejszej umowy.
2. Wynagrodzenie za caly czas trwania Umowy wyniesie szacunkowo:

WartoSC NEttO: ...oviiiiiiiiiiiiiiiie e zk.

stownie WartoS€ NEttO: ... ..c.oiiii i e
VAT ............. %

warto$é brutto: ... zl.

stownie warto§€ brutto: ... ..o

3. Warto$¢ zamowienia okreslona Zalaczniku nr 1 do mme]sze] Umowy obejmuje wartosé towaru
oraz wszystkie koszty posrednie, w szczegélnosci zwigzane z transportem towaru do miejsca
wskazanego do Zamawiajacego, o ktérym mowa w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy i jego roztadunkiem.
4. Zaplata za zrealizowana dostawe nastgpowal bedzie ptzelewem na rachunek bankowy
Wykonawcy w terminie 30 dni po otrzymaniu przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej
faktury VAT. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ dokonywaé zaksiegowania przekazanego
wynagrodzenia na poczet wymagalnej naleznosci gléwnej wskazanej w tytule przelewu.

5. Wykonawca wraz z towarem bedzie dostarczal oryginaty faktur, na ktérych umieszczone beda
podstawowe informacje o przedmiocie zaméwienia tj. nazwe przedmiotu dostawy, iloéé, cene netto
brutto 1podatek VAT.

6. Rozliczenie zamowienia odbywac si¢ bedzie w polskich ztotych.

7. Za dziefi zaplaty strony uznaja dzieri obciazenia rachunku Zamawiajacego.

8. Wykonawca zobowiazuje si¢ do utrzymania niezmiennosci cen netto, podanych w Zalaczniku
nr 1 do niniejszej Umowy, przez caly okres obowigzywania niniejszej Umowy z zastrzezeniem ust.
9.

9. W przypadku zmiany stawki podatku VAT Strony ustalajg ze:

a) w razie obnizenia stawki podatku VAT cena brutto przedmiotu dostawy ulega
automatycznemu obnizeniu, natomiast cena netto pozostaje bez zmian — bez koniecznosci
zawlerania jakiegokolwiek aneksu w tym zakresie;

b) w razie podwyzszenia stawki podatku VAT zmianie ulega jedynie cena netto, cena brutto
pozostaje bez zmian. Nowe stawki beda obowigzywac strony wraz z wejsciem w zycie przepisow
je regulujacych. Kazdorazowa zmiana nie wymaga aneksu w formie pisemnej, ewentualnie strony
moga zawrzeC aneks, moca ktérego nastapi podwyzszenie ceny brutto, przy pozostawieniu ceny
netto bez zmian.
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¢) powyzsze zmiany nie moga skutkowaé zwigkszeniem wartosci Umowy, o ktdrej mowa w ust. 2
1 nie moga by¢ niekorzystne dla Zamawiajacego.

10. Wykonawca nie ma prawa odmowic realizacji dostawy zaméwionej partii przedmiotu umowy z
powodu zwloki Zamawiajacego z zaplata naleznosci za dostawy zrealizowane wcze$niej, chyba ze
zwloka w zaplacie przekroczy 60 dni.

§4
Zamawiajacy bedzie skladal reklamacje zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego. Termin do
rozpatrzenia reklamacji wynosi 14 dni.

§5
1. Wykonawca zobowiazuje si¢ do zaplaty kar umownych z nast¢pujacych tytuléw i w
wysokosciach:
a) za opoznienie w dostawie przedmiotu zaméwienia w stosunku do terminu okteslonego w § 2
ust. 5 niniejsze) Umowy - w wysokosci 1 % wartoéci brutto niedostarczonego przedmiotu
zamowienia za kazdy rozpoczety dzient opdznienia,
b) za dostarczenie przedmiotu zaméwienia z wadami - w wysoko$ci 1 % wartosci brutto towaru
dostarczonego z wadami jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z
zamowieniem trwa dluzej niz 14 dni,
c) za rozwiazanie Umowy z przyczyn, za ktére ponosi odpowiedzialnosé¢ Wykonawca 10% wartosci
brutto catej Umowy wskazanej w § 3 ust. 2 niniejszej Umowy.
2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszacego wysoko$é
zastrzezonych kar umownych.
3. Zamawiajacy ma prawo potracenia wymagalnych naleznosci z tytulu kar umownych
z wystawionej przez Wykonawce faktury.
4. W przypadku opoznienia Wykonawcy z dostaws przedmiotu Umowy Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo dokonania zakupu zastepczego niedostarczonej partii i kosztami zwizzanymi z tym
zakupem oraz réznica ceny obciazy Wykonawce.
5. Poniesione koszty zakupu o ktérych mowa w ust. 4 w wysokosci udokumentowanej tachunkami,
zostana potracone z pierwszej, po ich wystapieniu, wymagalnej wierzytelnosci Wykonawcy.
6. Wykonawca ponosi odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza niezaleznie od swojej winy.

§6

1. Zamawiajacemu przystuguje prawo do rozwiazania Umowy bez wypowiedzenia za uprzednim
powiadomieniem Wykonawcy na 3 dni przed rozwigzaniem Umowy w razie niewykonania lub
nienalezytego wykonania Umowy przez Wykonawce, w szczegélnosci w razie co najmniej
trzykrotnych opédznied w dostawie przedmiotu zaméwienia lub co najmniej trzykrotnej dostawy
towaru wadliwego.

2. Poza przypadkiem okreslonym w ust. 1 powyzej Zamawiajacemu przystuguje prawo odstapienia
od Umowy w razie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej, ze wykonanie Umowy
nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawatcia umowy;
odstapienie od umowy w tym przypadku moze nastapi¢ w terminie 30 dni od powzigcia
wiadomosci o powyzszych okolicznosciach. W takim przypadku Wykonawca moze zadaé jedynie
wynagrodzenia naleznego mu z tytulu wykonania czesci Umowy.
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3. Umowa moze by¢ przez kaida ze stron rozwigzana za wypowiedzeniem z zachowaniem
trzymiesigcznego okresu wypowiedzenia, ktorego bieg rozpoczyna sie od pierwszego dnia
nastgpnego miesiaca.

4. Rozwiazanie 1 odstapieniec od Umowy nastapi w formie pisemnej pod tygorem niewaznosci.

§7
1. Kazda ze Stron zobowiazana jest do niezwlocznego informowania drugiej Strony o
kazdorazowej zmianie swojego adresu. Zaniechanie zawiadomienia skutkowaé bedzie iz
korespondencja przestana na dotychczasowe numety zostanie uznana za skutecznie doreczona.
2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga zgody podmiotu
tworzacego Zamawiajacego.
3. Wszelkie zmiany postanowien Umowy wymagaja pod rygorem niewaznosci formy pisemne;.
4. W sprawach, ktore nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.
5. Spoty wynikle na tle realizacji niniejszej umowy beda tozpoznawane przez sady wlasciwe
rzeczowo 1 miejscowo wedlug siedziby Zamawiajacego.
6. Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.

Zalacznik nr 1 — Kopia Oferty Wykonawcy

Zleceniodawca: Zleceniobiorca:
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