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Putawy, 20.02.2025 r.
DZP 26.25.2025
Wykonawcy uczestniczacy

w zapytaniu ofertowym
ZAPYTANIE OFERTOWE NR 8/2025

1. Opis przedmiotu zaméwienia: Przeglad urzadzen klimatyzacji zgodnie z harmonogramem i

obowigzkiem uzytkownika (140 sztuk).
2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: 30.03.2025

3. Osoba upowazniona do kontaktu ze strony Zamawiajacego — Bogdan Cybula — 81 450 22 38
lub 601 779 794

4. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ kryterium: Cena -100%

5. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach
w  zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego, z postepowania wyklucza sie:

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

2. wykonawcg 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. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych
w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostata wpisana na liste na
podstawie decyzji w sprawie wpisu na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym

mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;
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3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostka dominujaca w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217,
21051 2106) jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostka dominujaca od dnia
24 lutego 2022 r., o ile zostat wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste
rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nast¢puje na okres trwania okolicznosci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1
Ustawy, zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o udzielnie
zamoéwienia publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza
go do ztozenia oferty wstgpnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty lub
oferty ostatecznej, nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim
wykonawcg 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 zamowienia publicznego oraz etapu

prowadzonego postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego

6. Wykonawca, skladajac oferte, zobowigzany jest ztozy¢ nastepujgce dokumenty:
a. aktualny wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zataczonego wzoru — zal. nr 1

c. opis przedmiotu zaméwienia - zal. nr 2

d. oswiadczenie RODO - zal. nr 3

e. parafowany projekt umowy — zal. nr 4

7. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

a. cena powinna zawierac:

- wartos¢ destawy/ustugi/rebety-budewlanej* okreslong w oparciu o przedmiot zamowienia,
- obowigzujacy podatek od towaréw i ustug VAT,

Platnos¢ przelewem w terminie 30 dni.

8. Opis sposobu przygotowania oferty:
a. oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie,
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b. cena podana w ztozonej ofercie ma byé podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowaé catosé zaméwienia. Formularz

nalezy wypehni¢ czytelng i trwalg technika.

9. Migjsce i termin ztozenia oferty:

a. ofert¢ nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 28.02.2025 r., do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy I pigtro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy

zwrocona bez otwierania na jego zadanie lub po uplywie 60 dni od ztozenia zniszezona.

10. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie ztozonych ofert nastapi w dniu 28.02.2025 r. o godz. 08:15 w siedzibie
Zamawiajgcego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nr 5
zp@szpitalpulawy.pl.

Formularz ofertowy wraz z zalacznikami podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAJES typ
wewngetrzny(w przypadku ofert przestanych drogg e- mail).

11. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:

a. w sprawie przedmiotu zaméwienia — Bogdan Cybula, beybula@szpitalpulawy.pl, tel. 81 45
02 238;

b. w sprawie procedury — Honorata Zgierska-Skomra, zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

12, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia po%x%%%ﬁ%m et%ne

bez podania przyczyny. 7aldadual(?)lpoim81nego Publicfego

wotnejiv Pulawach
ds. Administ /,:LZ\V /w :

20.02.2025 1. oo KSR

[data i podpis Zamawiajgcego]

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 1

OFERTA

Nawiazujac do zapytania ofertowego na: Przeglad urzadzen klimatyzacji zgodnie =z

harmonogramem i obowigzkiem uzytkownika (140sztuk).

Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:

CENE NELO: covviirceiriercciiri et ceeseeeeenne zl; podatek VAT: .............. %
podatek VAT ..... % . ..ccvvvrnnnnnnn. zt
CeNE BIutto: .....covevveevirreereerereecre e ZE (SYOWNIE: ..ottt zlotych).

Termin realizacji zaméwienia: do 30.03.2025 r.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak.

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode¢ na warunki platnosci okreslone w zaproszeniu do skladania ofert.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zamdwienia oraz projektem umowy i nie

wnosze do nich zastrzezen.

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig klauzuli stanowigcej Zat. Nr 3 do zapytania
ofertowego, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
wlasnor¢cznym podpisem oraz opisem przedmiotu zamowienia oraz projektem umowy i nie
wnosz¢ do nich zastrzezen. Jednoczesnie o§wiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sg

prawdziwe i aktualne.
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Os$wiadczam, ze spelniam warunki okre$lone przez Zamawiajacego.

Osoba upowazniona do kontaktu ze strony Wykonawey —...................... (imie i nazwisko)

—tel e,

Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng cze$¢ oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalgcznik nr 1

3) opis przedmiotu zamoéwienia — Zatgcznik nr 2

4) o$wiadczenie RODO — Zalgcznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zatgcznik nr 4

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

[pieczgtka i podpis osoby uprawnionej]
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Zalacznik nr 2
Opis przedmiotu zaméwienia:
Wykaz urzadzen:
1 | Szpital Pawilon A Dach 3
2 | Szpital Pawilon A Szpitalny Oddzial Ratunkowy 7
3 | Szpital Pawilon A Sterownia sterylizaciji 1
4 | Szpital Pawilon A Serwerownia 2
5 | Szpital Pawilon A Oddzial Dzieciecy 1
6 | Szpital Pawilon A Oddziat Chirurgii-Dzieciecej 1
7 | Szpital Pawilon A Patomorfologia 2
8 | Szpital Pawilon A Blok Operacyjny 4
9 | Szpital Pawilon A Oddziat Chirurgii Urazowo - Otropedycznej 6
10 | Szpital Pawilon A Oddziat Rehabilitacji 3
11 | Szpital Pawilon A Oddzial Kardiologii 16
12 | Szpital Pawilon A Oddzial Neurologii 2
13 | Szpital Pawilon A Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej 1
14 | Szpital Pawilon A Oddzial Wewnetrzny 7
15 | Szpital Pawilon A Oddzial Reumatologii 3
16 | Szpital Pawilon A ZOL 5
17 | Szpital Pawilon B Pracownia Endoskopii 2
18 | Szpital Pawilon B Oddziat Noworodkowy 6
19 | Szpital Pawilon B Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy 1
20 | Szpital Pawilon B Oddziat Ginekologiczny - Trakt 3
21 | Szpital Pawilon B Oddziat Urologiczny 2
22 | Szpital Pawilon B Oddzial Urologiczny - Trakt 2
23 | Szpital Pawilon B Oddzial Okulistyczny 3
24 | Szpital Pawilon B Maszynownia 2
25 | Szpital Pawilon C — Gabinet Lekarski, Gabinet Zabiegowy 4
26 | Szpital Pawilon D Zaklad Diagnostyki Obrazowej (RTG)(USG) 7
27 | Szpital Pawilon D Pracownia Tomografii Komputerowe;j II 3
28 | Szpital Pawilon D Laboratorium 6
29 | Szpital Pawilon D Rejestracja 1
30 | Szpital Pawilon D Serologia 3
31 | Szpital Pawilon D Gabinet Dyrektora 1
33 | Szpital Pawilon D Apteka 3
34 | Szpital Pawilon E Ratownictwo Medyczne 2
35 | Przychodnia Specjalistyczna AOS 5
36 | Przychodnia POZ Nr 1 5
37 | Przychodnia POZ Nr 2 2
38 | Przychodnia POZ Nr 3 1
39 | Przychodnia POZ Nr 4 4
40 | Administracja 5
4] | Rezonans 3
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‘ ‘ Lacznie 140 Szt.

Przeglad klimatyzacji zakres prac:

- ogledziny ogdlne i ocena stanu technicznego urzadzen. Ilosé urzadzen 140 sztuk
- sprawdzenie silnikéw elektrycznych

- pomiar pradéw pobieranych przez odbiorniki

- sprawdzenie dziatania wirnikow

- dostawa 1 wymiana filtréw

- czyszczenie blokow funkcyjnych

- czyszczenie lamel wymiennikéw

- kontrola pracy i przetestowanie uktadu automatyki kontrolno-pomiarowe;

- sprawdzenie poprawnosci dziatania zainstalowanych zabezpieczen

- wykonanie prac serwisowych zgodnie z DTR urzadzeni

- czyszczenie skraplacza

- czyszczenie parownika

- czyszezenie filtréw

- sprawdzanie instalacji skroplin

- pomiar temperatury odparowania i ci$nienia czynnika chtodniczego

- uzupelnienie instalacji czynnikiem chlodniczym

- sporzadzenie raportu serwisowego z wpisem o dacie przegladu, zakresie wymaganych

czynnosci i miejscu posadowienia urzadzenia

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

[pieczqtka i podpis osoby uprawnionej]
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Zalacznik nr 3

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowiazkow

informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w
celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu.
Oswiadczam, ze nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ Os$wiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowiazku

informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslic).

Miejscowosc, data podpis osoby upowaznionej
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Zalacznik nr 4

WZOR
UMOWANR...... /2025

Zawarta wdnit ...........oeeiiiiiiii, r. w Putawach pomiedzy:
Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z siedziba w Pulawach przy ul.
Bema 1, 24-100 Pulawy, zarejestrowanym w rejestrze stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej prowadzonego
przez Sad Rejonowy Lublin - Wschéd w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydzial
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-
942, REGON 431205731 zwanym dalej ,,Zamawiajacym”
reprezentowanym przez:
dr n. med. Marek Pazdzior — Dyrektor

oraz

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

Zamawiajacy i Wykonawca beda dalej tacznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze
»Strona”. Wobec wyboru oferty Wykonawcy jako najkorzystniejszej w przeprowadzonym
przez. Zamawiajacego postepowaniu w sprawie udzielenia zaméwienia w trybie zapytania
ofertowego ZO 8/2025 i na warunkach okreslonych w zaproszeniu do skiadania ofert. Strony

postanawiajg co nastepuje:

§1
PRZEDMIOT UMOWY
1.Zamawiajacy zleca, a Wykonawca przyjmuje przeprowadzenie przegladu urzadzen
klimatyzacji w budynkach Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w

Putawach w ilo$ci 140 sztuk zgodnie z wykazem w zatgczeniu.
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2. Przedmiot umowy obejmuje przeglad i konserwacj¢ urzadzen klimatyzacji, a w
szczegllnoscei:

- ogledziny ogélne i ocena stanu technicznego urzadzen. Ilo$¢ urzadzen 140 sztuk
- sprawdzenie silnikow elektrycznych

- pomiar pradow pobieranych przez odbiorniki

- sprawdzenie dziatania wirnikow

- dostawa i wymiana filtrow

- czyszcezenie blokéw funkcyjnych

- czyszcezenie lamel wymiennikéw

- kontrola pracy i przetestowanie uktadu automatyki kontrolno-pomiarowej

- sprawdzenie poprawnosci dzialania zainstalowanych zabezpieczen

- wykonanie prac serwisowych zgodnie z DTR urzadzet

- czyszczenie skraplacza

- czyszczenie parownika

- czyszezenie filtrow

- sprawdzanie instalacji skroplin

- pomiar temperatury odparowania i ci$nienia czynnika chlodniczego

- uzupetnienie instalacji czynnikiem chtodniczym

§2

OBOWIAZKI I OSWIADCZENIA WYKONAWCY
1. Wykonawca winien wykona¢ ustluge przy uzyciu wihasnych $rodkéw chemicznych
spelniajagcych nastepujace warunki:
- zawieraja srodki biobojcze,
- sg nietoksyczne, nie maja wlasciwosci zracych, nie zawierajg chloru i aldehydow,
- niszcza wirusy, bakterie, grzyby, drozdze i plesnie
- sg niepalne, nie powoduja korozji, sg niedraznigce, nie wydzielajg opardw,

- posiadajg dopuszczenie do uzytku.
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2. Ustugg przegladu i konserwacji klimatyzacji Wykonawca zobowigzuje si¢ wykonaé z
nalezyta starannoscig, zgodnie z niniejszg umowa, wymogami Zamawiajgcego 1 zasadami
wiedzy technicznej, zgodnie z normami, warunkami technicznymi oraz instrukcja wykonania
przegladéw wydang przez producenta.

3. Czynnosci wykonane powinny by¢ tak, aby nie powodowaty utraty posiadanych gwarancji.

4. Wykonawca o$wiadcza, ze zostal poinformowany, iz przeglady bedg realizowane w
czynnym obiekcie oraz zobowigzuje si¢, iz dokona zabezpieczenia pomieszczen, w ktorych
realizowane beda przeglady we wlasnym zakresie, na whasny koszt i ryzyko oraz ze bedzie
prowadzit prace w sposéb najmniej kolidujacy z biezaca dziatalnoscia Zamawiajgcego.

5. Wykonawca o$wiadcza, ze posiada uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do wykonania
przedmiotu umowy.

6. Wykonawca zobowiazuje sie:

a) wykonaé przedmiot umowy z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z zasadami
wiedzy technicznej i w spos6b zapewniajacy ich wysoka jakosé,

b) ograniczy¢ do minimum uciazliwosci wynikajace z prowadzonych prac w miejscu realizacji
przedmiotu umowy,

¢) prowadzi¢ prace zgodnie z obowigzujacymi normami oraz przepisami BHP,

d) usung¢ odpady powstate w nastepstwie wykonanych prac,

e) pokry¢ wszelkie szkody powstale z jego winy, spowodowane niewlasciwym wykonywaniem
prac,

7. Przeglady zostang wykonane przez Wykonawce przy uzyciu materiatow i urzadzen wiasnych
a wszelkie koszty zwigzane z ich transportem na miejsce wykonania ustugi, zatadunkiem,
roztadunkiem, skladowaniem oraz dozorem obcigzajg Wykonawce.

8.Wykonawca zobowigzuje si¢ do wykonywania dodatkowych prac na Zzyczenie
Zleceniodawcy lub z wlasnej inicjatywy za aprobata Zleceniodawcy w przypadkach
technicznie uzasadnionych; w takich sytuacjach odplatno$é ustugi i jej koszt zostanie ustalony
pomigdzy stronami indywidualnie wedtug rodzaju prac stwierdzonych w protokole przegladu.

9. Sporzadzenie raportu serwisowego z wpisem o dacie przegladu, zakresie wykonanych

czynnosci oraz miejscu posadowienia urzadzenia.
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§3
WYNAGRODZENIE

1.Strony zgodnie ustalaja, ze laczne wynagrodzenie Wykonawcy z tytulu wykonania niniejszej

umowy wyniesie

Kwota netto ............. zL. (slownie: ...coovvvvnnnnans 00/100)
...... % VAT

Kwota brutto ......... zL. (stownie: ...c.coonviniinnnnes 00/100)

2. Podstawa wystawienia przez Wykonawce faktury koficowej jest podpisany przez Strony
protokét odbioru koficowego przedmiotu umowy.

3. Wynagrodzenie platne bedzie przelewem w terminie do 30 dni po prawidlowym
wystawieniu faktury. Wykonane prace muszg byé zgodne z zamdéwieniem i potwierdzone przez
osobe nadzorujacg prace.

4. Wynagrodzenie platne bgdzie przelewem na rachunek Wykonawcy

5. Wykonawca o$wiadcza, ze jest platnikiem podatku VAT i posiada NIP:712-282-81-81

6. Wynagrodzenie, o ktorym mowa w ust. 1 powyzej, stanowi pelne i wylgczne wynagrodzenie
przystugujace Wykonawcy z tytutu nalezytego wykonania przegladu.

7. Ewentualne naprawy urzadzen, zakup czg¢sci zamiennych zalecone przez Wykonawce
przegladu w protokole stanowi¢ beda przedmiot odrgbnych ustalen pomiedzy Stronami na
podstawie odrebnej oferty wedtug indywidualnie okreslonej stawki.

§4
TERMINY REALIZACIJI
1. Strony ustalajg nastepujace terminy wykonania ustugi objetej umows:
1) termin rozpoczecia przegladu: .........
2) termin zakonczenia przegladu: .........
3) odbidr konicowy: do 7 dni od terminu zakonczenia przegladu.
2. Rozpoczegcie przegladu nastapi po protokolarnym przekazaniu przez Zamawiajgcego listy

urzadzen objetych ustugg.
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3. Za zakonczenie przegladu Strony uznaja dzieri dokonania protokolarnego odbioru przez
Zamawiajgcego potwierdzajacego zakoficzenie przegladu, jezeli w wyniku powyzszego

wpisu zostanie dokonany odbiér.

§5
PODWYKONAWCY

Wykonawca zobowigzany jest do samodzielnego wykonania petnego zakresu prac.

§6

ODPOWIEDZIALNOSC ODSZKODOWAWCZA
1. Odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowiaza umownych
Strony ponosi¢ beds na ogélnych zasadach Kodeksu cywilnego oraz przez zaplate kary
umownej z tytuléw i w wysokosci okreslonych niniejszg umowa.
2. Wykonawca placi Zamawiajacemu kare umowna:
a. W wysokosci 10% lacznego wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 umowy w
przypadku rozwiazania niniejszej umowy przez kiérakolwiek ze Stron z przyczyn lezgcych
po stronie Wykonawcy,
b. w wysokosci 5% lacznego wynagrodzenia brutto, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 umowy w
przypadku dalszego naruszenia przez Wykonawce postanowien niniejszej umowy lub nie
usunigcia skutkow naruszen po uplywie 2 dni od wezwania go przez Zamawiajacego do
zaprzestania naruszania postanowieri umowy i usuniecia skutkéw dotychczasowych naruszen,
c. w wysokosci 5% lacznego wynagrodzenia brutto, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 umowy, w
przypadku opéznienia w wykonaniu catosci Zaméwienia lub jego poszczegdlnych czesci oraz
op6znienia w jego przekazaniu Zamawiajacemu,
d. w wysokosci 0,2 % Iacznego wynagrodzenia brutto, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 umowy,
za opoznienie w usunigciu wad stwierdzonych przy odbiorze prac , odbiorze koficowym, w
okresie gwarancji i r¢kojmi za wady,
3. Wszystkie zastrzezone w Umowie kary umowne podlegajg kumulaciji i platne sg w terminie

7 dni od wezwania Wykonawcy do ich zaplaty.
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4. Zamawiajacemu przystuguje prawo dochodzenia odszkodowania uzupelniajgcego w
sytuacji gdy wysoko$¢ faktycznie poniesionej szkody przekracza wysoko$¢ zastrzezonych kar

umownych.

§7

ODSTAPIENIE OD UMOWY
1. Zamawiajacy ma prawo odstapi¢ od umowy w terminie 7 dni od dnia uzyskania przez
niego wiedzy o okolicznosci uzasadniajacej odstgpienie, jezeli Wykonawca:
a. Z przyczyn zawinionych nie wykonuje umowy lub wykonuje jg nienalezycie i pomimo
pisemnego wezwania Wykonawcy do podjecia wykonywania lub nalezytego wykonywania
umowy w wyznaczonym, uzasadnionym technicznie terminie, nie zado$fuczyni zgdaniu
Zamawiajgcego,
b. bez uzasadnionej przyczyny przerwat wykonywanie prac na okres dtuzszy niz 3 dni robocze
1 pomimo dodatkowego pisemnego wezwania Zamawiajgcego nie podjgt ich w okresie 3 dni
roboczych od dnia doreczenia Wykonawcy dodatkowego wezwania,
c. z przyczyn zawinionych nie przystapit do rozpoczecia przegladu albo pozostaje w zwloce
z realizacjg prac tak dalece, ze watpliwe jest dochowanie terminu zakonczenia przegladu,
d. podzleca cato$¢ prac lub dokonuje cesji umowy, jej czesci bez zgody Zamawiajacego.
2. Zamawiajacemu przystuguje prawo odstapienia od umowy w sytuacji zaistnienia istotnej
zmiany okolicznosci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym,
czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy, Zamawiajagcy moze odstgpié
od umowy w terminie 30 dni od powzigcia wiadomosci o powyzszych okolicznosciach; w
tym przypadku Wykonawca moze zada¢ wylacznie wynagrodzenia naleznego z tytulu
wykonania czeéci umowy.
3. Odstapienie od umowy nastgpuje w czesei dotyczacej niewykonanego zakresu umowy.
4. W przypadku odstapienia od umowy, bez wzgledu na przyczyne, Wykonawca obowigzany
jest do dokonania przy udziale Zamawiajacego pelnej inwentaryzacji oraz zabezpieczenia
wykonanych prac. Zamawiajacy powinien zaplaci¢ Wykonawcy wynagrodzenie nalezne za

wykonane przeglady, w zakresie, w jakim nie odstgpiono od umowy.
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5. Rozwiazanie i odstgpienie od Umowy nastapi w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

6. Odstgpienie od umowy nastepuje za posrednictwem listu poleconego za potwierdzeniem

odbioru lub w formie pisma ztozonego w siedzibie Wykonawey za potwierdzeniem.

§8
SILA WYZSZA

1. Strony umowy zwolnione sa od odpowiedzialnosci z tytutu niewykonania lub
nienalezytego  wykonania przedmiotu umowy w przypadku zaistnienia okolicznosci sity
WYZSZEj.

2. Przez sil¢ wyzsza , na potrzeby umowy , rozumie si¢ nastgpujace zdarzenia negatywnie

oddzialujace na wywigzanie si¢ przez Zamawiajacego lub Wykonawce z przyjetych

zobowigzafi:

a. wojng, rewolucj¢, rozruchy, powstanie, zamieszki, inwazje, konflikt zbrojny, akt

terroryzmu badz sabotazu;

b. wypadek, w wyniku ktérego nastapito skazenie radioaktywne badz chemiczne;

c. eksplozjg, pozar, powodz, uderzenie pioruna, trzesienie ziemi badz jakiekolwiek podobne

zagrozenie,

d. zarazg badz inng powazng epidemie.

3. Wrazie wystapienia okolicznosci sity wyzszej Strony moga dokonaé rozwiazania niniejszej

umowy, bez stosowania kar i odszkodowar w niej przewidzianych.

§9
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. O$wiadczenia, wnioski, zawiadomienie oraz wszelkie informacje Strony przekazywaé
beda sobie pisemnie za posrednictwem operatora pocztowego, lub za posrednictwem
operatora pocztowego i poczty e-mail. W przypadku przekazywania wnioskéw, zawiadomier
oraz informacji za poSrednictwem e-mail kazda ze Stron na zgdanie drugiej Strony
niezwlocznie potwierdzi fakt ich otrzymania. W przypadku braku w/w potwierdzenia w

terminie 3 dni Zamawiajacy przyjmuje, iz pismo wystane na adres podany przez Wykonawce
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zostalo mu dorgczone w sposob umozliwiajgcy zapoznanie si¢ z jego trescig, a Wykonawca
oswiadcza, iz wyraza zgode na przyjecie przedmiotowego domniemania doreczenia.

2. Osobami upowaznionymi do kontaktu sa:

a. ze strony Zamawiajacego : Bogdan Cybula — tel. kont. 601779794, 814502238

b. ze strony WyKonawcey & ......coeveviiiiiiiniiinininiiiniaaninnns — tel. kont.

3. Wszelkie zmiany umowy mogg by¢ dokonywane wytgcznie w formie pisemne;.

4. W sprawach nieuregulowanych umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego oraz
innych ustaw.

5. Wszelkie spory powstale na tle wykonania umowy, co do ktérych strony nie doszly do
porozumienia, rozstrzygane beda przez sad wlasciwy dla siedziby Zamawiajgcego.

4. Umowe sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach z przeznaczeniem po

jednym egz. dla kazdej strony.

Zatacznik nr 1 — Wykaz urzadzen
Zalacznik nr 2 — Kopia Oferty Wykonawcy

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:
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Zaljcznik nr 1 do umowy

Wykaz urzadzen
1 | Szpital Pawilon A Dach 3
2 | Szpital Pawilon A Szpitalny Oddzial Ratunkowy 1
3 | Szpital Pawilon A Sterownia sterylizacji 1
4 | Szpital Pawilon A Serwerownia 2
5 | Szpital Pawilon A Oddzial Dzieciecy 1
6 | Szpital Pawilon A Oddziat Chirurgii-Dzieciccej 1
7 | Szpital Pawilon A Patomorfologia 2
8 | Szpital Pawilon A Blok Operacyjny 4
9 | Szpital Pawilon A Oddziat Chirurgii Urazowo - Otropedycznej 6
10 | Szpital Pawilon A Oddziat Rehabilitacji 3
11 | Szpital Pawilon A Oddzial Kardiologii 16
12 | Szpital Pawilon A Oddziat Neurologii 2
13 | Szpital Pawilon A Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej 1
14 | Szpital Pawilon A Oddzialt Wewnetrzny 7
15 | Szpital Pawilon A Oddzial Reumatologii 3
16 | Szpital Pawilon A ZOL 5
17 | Szpital Pawilon B Pracownia Endoskopii 2
18 | Szpital Pawilon B Oddzial Noworodkowy 6
19 | Szpital Pawilon B Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy 1
20 | Szpital Pawilon B Oddziat Ginekologiczny - Trakt 3
21 | Szpital Pawilon B Oddziat Urologiczny 2
22 | Szpital Pawilon B Oddziat Urologiczny - Trakt 2
23 | Szpital Pawilon B Oddziat Okulistyczny 3
24 | Szpital Pawilon B Maszynownia 2
25 | Szpital Pawilon C — Gabinet Lekarski, Gabinet Zabiegowy 4
26 | Szpital Pawilon D Zaktad Diagnostyki Obrazowej (RTG)(USG) 7
27 | Szpital Pawilon D Pracownia Tomografii Komputerowej II 3
28 | Szpital Pawilon D Laboratorium 6
29 | Szpital Pawilon D Rejestracja 1
30 | Szpital Pawilon D Serologia 3
31 | Szpital Pawilon D Gabinet Dyrektora 1
33 | Szpital Pawilon D Apteka 3
34 | Szpital Pawilon E Ratownictwo Medyczne 2
35 | Przychodnia Specjalistyczna AOS 5
36 | Przychodnia POZ Nr 1 5
37 | Przychodnia POZ Nr 2 2
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38 | Przychodnia POZ Nr 3 il
39 | Przychodnia POZ Nr 4 4
40 | Administracja 5
4] | Rezonans 3
Eacznie 140 Szt.
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