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SPECYFIKACJA
ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA

w post epowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego prowadz onym w trybie
przetargu nieograniczonego o warto  $ci nieprzekraczaj acej wyra zonej w ztotych
réwnowarto $ci kwoty okre $lonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 us t. 8

ustawy - Prawo zaméwie n publicznych:

DOSTAWA AMBULANSU TYPU B
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Rozdziat |
INFORMACJE OGOLNE

I. INFORMACJA O ZAMAWIAJ ACYM

Zamawiajacym jest Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej Powiatowa Stacja Ratownictwa
Medycznego Powiatu Warszawskiego Zachodniego, z siedzibg w Bloniu, ul. Lesznowska 20A.

Tel: / 0-22/ 725 — 40 - 71 Fax: / 0-22/ 725 — 24 - 95 www.ratownictwopwz.pl

Il. TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA | WARTO S€ ZAMOWIENIA

Niniejsze postepowanie o udzielenie zamdéwienia publicznego - dalej zwane ,Postepowaniem” - prowadzone
jest w trybie przetargu nieograniczonego o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w ztotych rownowartosci
kwoty okre$lonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. —
Prawo zamowien publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z pézn. zm.) — zwanej dalej
~ustawg Pzp”.

Postepowanie, ktérego dotyczy niniejszy dokument oznaczone jest znakiem: RM/ZP/14/16. Wykonawcy
zobowigzani sg do powolywania sie na wyzej podane oznaczenie we wszelkich kontaktach z Zamawiajgcym.
Niniejsza Specyfikacja istotnych warunkéw zaméwienia dalej bedzie zwana ,SIWZ".

lll. OFERTY CZESCIOWE, WARIANTOWE, ROWNOWA ZNE, DODATKOWE
1. Kazdy Wykonawca ma prawo ztozy¢ tylko jedng oferte.
2. Zamawiajgcy nie dopuszcza mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych.

3. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy —
Prawo zamowien publicznych.

4. Zamawiajagcy nie przewiduje mozliwosci udzielenia zaméwien, o ktérych mowa w art. 67 ust. 1 pkt 7
ustawy Pzp lub zawarcia umowy ramowej.

5. Zamawiajacy nie wymaga whniesienia zabezpieczenia nalezytego wykonania umowy.

6. Zamawiajgcy nie przewiduje zwrotu kosztéw udziatu w postepowaniu.

IV. FORMA PRZEKAZYWANIA INFORMACJI, O SWIADCZEN | DOKUMENTOW W POSTEPOWANIU
1. Zamawiajgcy prowadzi Postepowanie w jezyku polskim.

2. Zamawiajgcy oczekuje, ze Wykonawca zapoznajg sie dokladnie z trescig niniejszej SIWZ. Wykonawca
ponosi ryzyko niedostarczenia wszystkich wymaganych informacji i dokumentow oraz zlozenia oferty
nieodpowiadajgcej wymaganiom okreslonym przez Zamawiajgcego.

3. Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiajgcy i Wykonawcy przekazujg w formie
pisemnej, e-mailem lub faksem z zastrzezeniem pkt. 4.

4. Forma pisemna pod rygorem niewaznos$ci zastrzezona jest dla zlozenia oferty wraz z zatgcznikami, w tym
oswiadczen i dokumentow wymienionych w Rozdziale 1V niniejszej SIWZ (réwniez w przypadku ich ztozenia
w wyniku wezwania, o ktorym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy Pzp), a takze zmiany lub wycofania oferty.

5. Wykonawca potwierdza niezwtocznie fakt otrzymania faksem oswiadczenia, wniosku, zawiadomienia lub
informacji poprzez podpisanie pierwszej strony dokumentu i jej odestanie na faks Zamawiajgcego.

6. W przypadku, gdy Wykonawca nie przesle potwierdzenia otrzymania ww. dokumentu, pismo pozostanie
w aktach Postepowania z mocg doreczenia.

7. Wykonawca moze zwréci¢ sie do Zamawiajgcego o0 wyjasnienie tresci SIWZ. Zamawiajgcy odpowie
niezwtocznie, nie p6zniej niz na 2 dni przed uptywem terminu skfadania ofert, pod warunkiem, ze wniosek o
wyjasnienie tresci SIWZ wptynie do Zamawiajacego nie pdzniej niz do konca dnia, w ktérym uptywa potowa
wyznaczonego terminu skfadania ofert. Wnioski, ktére wptyng po wyzej okreslonym terminie Zamawiajgcy
moze pozostawi¢ bez rozpoznania.

8. W przypadku rozbiezno$ci pomiedzy trescig niniejszej specyfikacji, a trescig udzielonych odpowiedzi,
jako obowigzujaca nalezy przyjac tres¢ pisma zawierajgcego pézniejsze oswiadczenie Zamawiajgcego.

9. Zamawiajacy nie przewiduje zwolania zebrania Wykonawcéw w celu wyjasnienia watpliwosci
dotyczacych tresci SIWZ.
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10. W uzasadnionych przypadkach Zamawiajgcy moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ tres¢
niniejszej SIWZ. W przypadku, gdy w wyniku zmiany tresci SIWZ niezbedny bedzie dodatkowy czas na
wprowadzenie zmian w ofertach, Zamawiajgcy przedtuzy termin sktadania ofert.

11. Oferta, ktorej tres¢ nie bedzie odpowiadac tresci SIWZ, z zastrzezeniem art. 87 ust. 2 pkt 3 ustawy Pzp,
zostanie odrzucona. Wszelkie niejasnosci i obiekcje dotyczgce tresci zapisOw specyfikacji nalezy zatem
wyjasni¢ z Zamawiajacym przed terminem skfadania ofert, w trybie przewidzianym w niniejszym Rozdziale.
Przepisy ustawy — Prawo zamoéwien publicznych nie przewiduja negocjacji warunkéw udzielenia
zamowienia, w tym zapis6w wzoru umowy, po terminie otwarcia ofert.

V. OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTOW Z WYKONAWCAMI

Osobg uprawniong do kontaktu z Wykonawcami jest:
imie i nazwisko: Joanna Brusnicka

Godziny pracy: 8.00 — 15.00 tel.: 0 22 752-39-54
fax: 0 22 725-24-95 e-mail: ksiegowosc@ratownictwopwz.pl

Zamawiaj acy udziela odpowiedzi wyt _acznie na pytania przestane poczt g elektroniczn g, faxem b gdz w
formie pisemnej (przekazane listownie lub zito  zone osobi $cie).

Jednocze$nie Zamawiajgcy informuje, ze przepisy ustawy Pzp nie pozwalajg na jakikolwiek inny kontakt —
zarébwno z Zamawiajgcym, jak i z osobami uprawnionymi do porozumiewania sie z Wykonawcami — niz
wskazany w niniejszym rozdziale SIWZ. Oznacza to, ze Zamawiajacy nie bedzie reagowat na inne formy
kontaktowania sie z nim, w szczegélnosci na kontakt telefoniczny lub/i osobisty w swojej siedzibie.

VI. PODWYKONAWCY

1. Zamawiajgcy nie wprowadza zastrzezenia wskazujgcego na obowigzek osobistego wykonania przez
Wykonawce kluczowych czesci zamoéwienia. Wykonawca moze powierzy¢ wykonanie czesci zamoéwienia
podwykonawcy.

2. W przypadku powierzenia wykonania czesci zamowienia podwykonawcom, Zamawiajgcy zgda
wskazania przez Wykonawce w ofercie czesci zamodwienia, ktérych wykonanie zamierza powierzyc
podwykonawcom i podania firm podwykonawcéw (zgodnie z zatgcznikiem nr 6 do SIWZ).

Rozdziat I
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA | TERMIN WYKONANIA

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamoOwienia jest dostawa ambulansu typu B, spetniajacego wymagania techniczne
szczeg6towo opisane w opisie przedmiotu zamdwienia zawartym w zatgczniku nr 2 do niniejszej specyfikaciji
istotnych warunkéw zamoéwienia — dalej zwanej ,SIWZ".

1. Wykaz zada h bedacych przedmiotem zamdwienia:

Wspoiny Stownik Zamowien (CPV): 34114121-3

2. Ambulans oraz zabudowa medyczna musi spetnia¢ wymogi okreslone w aktualnych normach PN-EN
1789+A2 i PN EN 1865-1 ( w zakresie odpowiednim do przedmiotu zamowienia).

3. Wykonawca na ryzyko i koszt wtasny winien dostarczy¢ przedmiot zamoéwienia do Zamawiajgcego.

4. Oferowany przedmiot zamoéwienia wraz z zabudowga medyczng musi by¢ dopuszczony do obrotu na
terenie Polski i stosowania w stuzbie zdrowia zgodnie z wszystkimi obowigzujgcymi przepisami. Wykonawca
gwarantuje, ze oferowane wyroby medyczne objete przedmiotem zamoOwienia spetniajg wymagania
okreslone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876).

5. Wykonawca os$wiadcza, ze oferowany przedmiot umowy jest kompletny i po dostarczeniu bedzie
gotowy do pracy zgodnie z przeznaczeniem, bez zadnych dodatkowych zakupdw inwestycyjnych.

6. Wraz z dostawg przedmiotu zaméwienia, wykonawca zobowigzany jest dostarczy¢ deklaracje zgodnosci z
aktualnie obowigzujgcg Polskg Normg PN EN 1789 + A2 (lub normami rownowaznymi) w zakresie
odpowiednim do prowadzonego postepowania, ksigzke gwarancyjng oraz wszelkie inne dokumenty
umozliwiajgce prawidlowe korzystanie przez Zamawiajgcego z przedmiotu zamowienia.
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7. Ambulans, sprzet i akcesoria fabrycznie nowe, niepowystawowe, wyprodukowane w roku 2016 r.,
instrukcje obstugi w jezyku polskim (dostarczone w dniu odbioru ambulansu).

Il. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA

Zamawiajacy wymaga realizacji zamoéwienia w terminie: od daty zawarcia umowy do dnia 20.12. 2016 r.

Rozdziat Il
WYSOKOSC | ZASADY WNIESIENIA WADIUM

I. WADIUM
Zamawiajacy nie wymaga wniesienia wadium.

Rozdziat IV
WARUNKI UDZIALU W POST EPOWANIU, OFERTA ORAZ DOKUMENTY
WYMAGANE OD WYKONAWCY

I. WARUNKI UDZIALU W POST EPOWANIU
1. O udzielenie zamowienia ubiegac sie mogg Wykonawcy, ktorzy:

1) nie podlegajg wykluczeniu;

2) spelniajg warunki udziatu w postepowaniu dotyczgce:

a) kompetencji lub uprawniern do prowadzenia okreslonej dziatalno$ci zawodowej, o ile wynika to z
odrebnych przepisbw. Zamawiajgcy nie ustanawia szczegélnych wymagan w tym zakresie,
wystarczajgcym bedzie ztozenie przez Wykonawce stosownego o$wiadczenia;

b) sytuacji ekonomicznej lub finansowej. Zamawiajgcy nie ustanawia szczegélnych wymagan w tym
zakresie, wystarczajgcym bedzie zlozenie przez Wykonawce stosownego oswiadczenia;

¢) zdolnosci technicznej lub zawodowej. Wykonawca spetni warunek, jezeli wykaze, ze wykonat, a w
przypadku swiadczen okresowych lub ciggtych réwniez wykonuje, w okresie ostatnich trzech lat przed
uptywem terminu skfadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy — w tym okresie, co
najmniej 2 (dwie) dostawy ambulanséw typu B lub C z zabudowg medyczng o wartosci co najmniej
250 000 brutto kazda.

2. Zamawiajgcy moze, na kazdym etapie postepowania, uznaé¢, ze Wykonawca nie posiada wymaganych
zdolnosci, jezeli zaangazowanie zasobOw technicznych lub zawodowych Wykonawcy w inne jego
przedsiewziecia gospodarcze moze mie¢ negatywny wplyw na realizacje zamowienia.

3. W przypadku WykonawcOw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielenie zamowienia warunki, o ktérych mowa
w Rozdziale IV I. ust. 1 pkt 2) niniejszej SIWZ zostang spetnione jezeli:
a) Wykonawcy skiladajg jedng oferte, zachowujgc stosowne przepisy ustawy Pzp;
b) Wykonawcy wspdlnie ubiegajacy sie o udzielenie zamowienia zataczajg dokumenty, o ktérych mowa
w pkt. II. 3. ppkt. 3.1., 3.2. dla kazdego z wykonawcow wspolnie ubiegajgcych sie o udzielenie
zamoéwienia z osobna. Dokument wymieniony w pkt. Il. 3. ppkt. 3.3. moze zosta¢ zlozony przez
ktoregokolwiek z wykonawcow.

4. Wykonawca moze, w celu potwierdzenia spetnienia warunkéw, o ktérych mowa w Rozdziale IV ust. 1 pkt
2) lit. b-c niniejszej specyfikacji w stosownych sytuacjach oraz w odniesieniu do konkretnego zaméwienia,
lub jego czesci, polega¢ na zdolnosciach technicznych lub zawodowych albo sytuacji finansowej lub
ekonomicznej innych podmiotéw, niezaleznie od charakteru prawnego tgczgcych go z nim stosunkow
prawnych.

5. Zamawiajacy jednoczesnie informuje, ze ,stosowna sytuacja”, o ktérej mowa w ust. 4 wystgpi wytgcznie
w przypadku, kiedy:

a) Wykonawca, ktéry polega na zdolnosciach Ilub sytuacji innych podmiotéw udowodni
Zamawiajgcemu, ze realizujgc zamowienie bedzie dysponowatl niezbednymi zasobami tych
podmiotéw, w szczegodlnosci przedstawiajgc zobowigzanie tych podmiotéw do oddania mu do
dyspozycji niezbednych zasobéw na potrzeby realizacji zamowienia;

b) Zamawiajgcy oceni, czy udostepniane Wykonawcy przez inne podmioty zdolno$ci techniczne lub
zawodowe albo ich sytuacja finansowa Ilub ekonomiczna, pozwalajg na wykazanie przez
Wykonawce spetniania warunkow udziatlu w postepowaniu oraz zbada, czy nie zachodzg wobec
tego podmiotu podstawy wykluczenia, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 13-23 i ust. 5 ustawy Pzp;
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¢) w odniesieniu do warunkéw dotyczacych wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych lub doswiadczenia,
Wykonawcy moga polega¢ na zdolnosciach innych podmiotéw, jesli podmioty te zrealizujg roboty
budowlane lub ustugi, do realizacji ktérych te zdolnosci sg wymagane (jezeli dotyczy).

Il. WYKAZ OSWIADCZEN LUB DOKUMENTOW, POTWIERDZAJ ACYCH SPELNIANIE WARUNKOW
UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ BRAK PODSTAW DO WYKLUCZENIA

1. Oswiadczenia i dokumenty skitadane przez Wykonawc e wraz z ofert 3.

1.1. Wypetniony druk oferty sporzgdzony z wykorzystaniem wzoru stanowigcego Zatgcznik nr 1 do SIWZ,
zawierajgcy w szczegolnosci: wskazanie oferowanego przedmiotu zamdwienia, taczng cene ofertowg brutto,
zobowigzanie dotyczace terminu realizacji zamowienia, okresu gwarancji iwarunkéw ptatnosci,
oswiadczenie o okresie zwigzania ofertg oraz o akceptacji wszystkich postanowien SIWZ i wzoru umowy bez
zastrzezen, a takze informacje ktérg czes¢ zaméwienia Wykonawca zamierza powierzy¢ podwykonawcy.

1.2. Formularz cenowy (opis przedmiotu zamowienia).

1.3. W przypadku, gdy Wykonawce reprezentuje petnomocnik do oferty nalezy zatgczy¢ petnomocnictwo
okreslajagce jego zakres i podpisane przez osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy, w oryginale lub
kopii poswiadczonej notarialnie.

1.4. W przypadku, gdy oferte skladajg Wykonawcy ubiegajagcy sie wspoélnie o udzielenie zamoéwienia
wymagane jest zatgczenie dokumentu petnomocnictwa okreslajacego zakres umocowania petnomocnika
ustanowionego do reprezentowania ich w postepowaniu, stosownie do art. 23 ust. 2 ustawy Pzp, w oryginale
lub kopii poswiadczonej notarialnie.

1.5. Do oferty kazdy Wykonawca musi dotgczy¢ aktualne na dzien sktadania ofert oswiadczenie w zakresie
wskazanym w zalgczniku nr 3 do SIWZ. Informacje zawarte w oswiadczeniu stanowi¢ bedg wstepne
potwierdzenie, ze Wykonawca nie podlega wykluczeniu oraz spetnia warunki udziatu w postepowaniu.

1.6. W przypadku wspdlnego ubiegania sie o zaméwienie przez Wykonawcow, oswiadczenie o ktérym
mowa w pkt. 1.5 sklada kazdy z Wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o zaméwienie. Oswiadczenie to
ma potwierdza¢ brak podstaw do wykluczenia i spetnianie warunkéw udziatu w postepowaniu, w zakresie, w
ktorym kazdy z Wykonawcow wykazuje spetnianie warunkéw. Ww. formularz powinien by¢ wypetniony i
podpisany przez te podmioty.

1.7. Na zadanie Zamawiajgcego, Wykonawca, ktdry zamierza powierzy¢ wykonanie czesci zamoéwienia
podwykonawcom, w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw do wykluczenia z udzialu w
postepowaniu, sktada oswiadczenie, o ktdrym mowa w pkt. 1.5. Ww. formularz powinien by¢ wypetniony i
podpisany przez te podmioty.

1.8. Wykonawca, ktéry powotuje sie na zasoby innych podmiotéw, w celu wykazania braku istnienia wobec
nich podstaw wykluczenia oraz spetnienia — w zakresie, w jakim powotuje sie na ich zasoby — warunkéw
udzialu w postepowaniu, sklada takze oswiadczenie, o ktérym mowa w pkt. 1.5 powyzej. Ww. formularz
powinien by¢ wypetniony i podpisany przez te podmioty.

2. Podstawy wykluczenia, o ktérych mowa w art. 24 u  st. 5 ustawy Pzp.

Zamawiajacy przewiduje wykluczenie Wykonawcy:

2.1. w stosunku do ktérego otwarto likwidacje, w zatwierdzonym przez sad ukladzie w postepowaniu
restrukturyzacyjnym jest przewidziane zaspokojenie wierzycieli przez likwidacje jego majatku lub sad
zarzadzit likwidacje jego majatku w trybie art. 332 ust. 1 ustawy z dnia 15 maja 2015 r. — Prawo
restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2015 r. poz. 978, 1259, 1513, 1830 i 1844 oraz z 2016 r. poz. 615) lub ktérego
upadtos¢ ogloszono, z wyjatkiem wykonawcy, ktéry po ogtoszeniu upadiosci zawart uklad zatwierdzony
prawomocnym postanowieniem sadu, jezeli uktad nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidacje
majgtku upadtego, chyba ze sad zarzadzit likwidacje jego majgtku w trybie art. 366 ust. 1 ustawy z dnia 28
lutego 2003 r. — Prawo upadtosciowe (Dz. U. z 2015 r. poz. 233, 978, 1166, 1259 i 1844 oraz z 2016 r. poz.
615).

3. Dokumenty do zto zenia ktérych Zamawiaj acy wezwie Wykonawc e, ktdrego oferta zostata najwy zej
oceniona.
(aktualne na dzien ztozenia)

3.1. odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej, jezeli
odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu potwierdzenia braku podstaw
wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp;
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3.2. oswiadczenie Wykonawcy o przynaleznosci albo braku przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowej; w
przypadku przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowej Wykonawca moze ztozy¢ wraz z oswiadczeniem
dokumenty badz informacje potwierdzajgce, ze powigzania z innym wykonawcg nie prowadzg do zaklécenia
konkurencji w postepowaniu (wg zatgcznika nr 5 do SIWZ);

3.3. wykaz wykonanych, a w przypadku $swiadczen okresowych lub ciggtych réwniez wykonywanych, w
okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu skfadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest
krotszy — w tym okresie, co najmniej 2 (dwoch) dostaw ambulanséw typu B lub C z zabudowg medyczng o
wartosci co najmniej 250 000 brutto kazda wraz z podaniem ich wartosci, przedmiotu, dat wykonania i
podmiotéw, na rzecz ktérych dostawy zostaty wykonane oraz zatgczeniem dowodow okreslajgcych czy te
dostawy zostaly wykonane lub sg wykonywane nalezycie, przy czym dowodami, o ktérych mowa, sg
referencje badz inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz ktérego dostawy byly wykonywane, a
w przypadku swiadczen okresowych lub ciaglych sg wykonywane, a jezeli z uzasadnionej przyczyny o
obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyska¢ tych dokumentéow — oswiadczenie
wykonawcy; w przypadku $wiadczen okresowych lub ciggtych nadal wykonywanych referencje badz inne
dokumenty potwierdzajgce ich nalezyte wykonywanie powinny by¢ wydane nie wczesniej niz 3 miesigce
przed uptywem terminu sktadania ofert;

3.4. w celu potwierdzenia, ze oferowane dostawy odpowiadajg wymaganiom okreslonym przez
Zamawiajacego dla przedmiotu zaméwienia:

- deklaracja zgodnosci CE lub inny obowigzujgcy prawem dokument dopuszczajgcy do obrotu jako wyrdb
medyczny (zgodnie z Ustawg z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych - Dz. U. z 2015 r. poz. 876),

4. Wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informaciji, o ktérej mowa w
art. 86 ust. 5 ustawy Pzp, przekaze Zamawiajgcemu o$wiadczenie o przynaleznosci lub braku
przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowej, o ktérej mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp (wzor
stanowi zatgcznik nr 5 do niniejszej SIWZ). Wraz ze ztozeniem o$wiadczenia, Wykonawca moze przedstawic
dowody, ze powigzania z innym Wykonawcg nie prowadzg do zakiécenia konkurencji w postepowaniu o
udzielenie zamowienia.

5. W zakresie nieuregulowanym niniejszg SIWZ, zastosowanie majg przepisy Rozporzgdzenia Ministra
Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajow dokumentdw, jakich moze zgda¢ zamawiajgcy od
wykonawcy w postepowaniu o udzielenie zaméwienia (Dz. U. z 2016, poz. 1126).

6. Jezeli Wykonawca nie ztozy oswiadczenia, o ktérym mowa w Rozdziale IV ust. Il pkt 1 niniejszej SIWZ,
oswiadczen lub dokumentéw potwierdzajgcych okolicznosci, o ktérych mowa w art. 25 ust. 1 ustawy Pzp, lub
innych dokumentéw niezbednych do przeprowadzenia postepowania, oswiadczenia lub dokumenty sg
niekompletne, zawierajg bledy lub budzg wskazane przez Zamawiajgcego watpliwosci, Zamawiajgcy wezwie
do ich ztozenia, uzupehienia lub poprawienia w terminie przez siebie wskazanym, chyba ze mimo ich
ztozenia oferta Wykonawcy podlegataby odrzuceniu albo konieczne bytoby uniewaznienie postepowania.

. WYMOGI FORMALNE OFERTY

1. Oferta musi spetnia¢ nastepujgce wymogi:

a) tres¢ oferty musi odpowiadac¢ tresci specyfikacji i zostaé sporzadzona wg formularza ofertowego
stanowigcego zalgcznik nr 1 do niniejszej Specyfikaciji;

b) oferta musi zostaé sporzadzona w jezyku polskim w formie pisemnej, na maszynie do pisania,
komputerze lub inng trwatg i czytelng technika;

c) oferta i zataczone do niej oswiadczenia i dokumenty, wymagane przez Zamawiajgcego, sporzadzone
przez Wykonawce muszg by¢ podpisane; za podpisanie uznaje sie wtasnoreczny podpis ztozony (w spos6b
umozliwiajacy identyfikacje osoby) przez osobe(-y) upowazniong(-e) do reprezentowania Wykonawcy na
zewnatrz i zaciggania zobowigzan w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej cenie oferty;

d) poprawki lub zmiany w ofercie, muszg by¢ dokonane w sposéb czytelny, parafowane wiasnorecznie
przez osobe (-y) podpisujgca(-e) oferte.

2. Zaleca sie, aby:

a) kazda zapisana strona oferty byta parafowana przez osobe podpisujgcg oferte,

b) poprawki lub zmiany (réwniez przy uzyciu korektora) w ofercie powinny by¢ parafowane wiasnorecznie
przez osobe podpisujgcg oferte,

c) wszystkie zapisane strony oferty wraz z zatgcznikami byty ponumerowane oraz potgczone w sposéb
trwaty,

d) materialy nie wymagane przez Zamawiajgcego, tj. nie stanowigce oferty (druki i foldery reklamowe) byty
wyraznie oznaczone i oddzielone od oferty,

€) osoba podpisujgca oferte opatrzyta swoj podpis pieczatkg imienna.
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3. Dokumenty stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu ustawy z dnia 16.04.1993 r. o
zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji (t.j. Dz.U. z 2003 r. Nr 153 poz. 1503 ze zm.) powinny byé umieszczone
w oddzielnej kopercie z napisem , Tajemnica przedsiebiorstwa”.

Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Pzp nie ujawnia sie informacji stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, jezeli Wykonawca, nie pdzniej niz w terminie
sktadania ofert lub wnioskéw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu, zastrzegt, ze nie mogg byé one
udostepniane oraz wykazal, iz zastrzezone informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa. Wykonawca nie
moze zastrzec informacji, o ktérych mowa w art. 86 ust. 4 ustawy Pzp. W zwigzku z powyzszym,
Zamawiaj acy wymaga, aby Wykonawca zal gczyt do oferty uzasadnienie faktycznego i prawnego
zastrzezenia informacji jako tajemnicy przedsi ebiorstwa. Dokumenty stanowi gce tajemnic e
przedsi ebiorstwa powinny by € umieszczone w oddzielnej kopercie z napisem ,Tajem nica
przedsi ebiorstwa”.

4. Zastrzezenie informacji, ktére nie stanowig tajemnicy przedsiebiorstwa w rozumieniu ustawy o zwalczaniu
nieuczciwej konkurencji, bedzie traktowane jako bezskuteczne i skutkowaé bedzie (zgodnie z uchwatg SN z
dnia 20.10.2005 r. sygn. lll CZP 74/05) ich odtajnieniem.

5. Zamawiajacy informuje, ze w przypadku kiedy Wykonawca otrzyma od niego wezwanie w trybie art. 90
ustawy Pzp, a zlozone przez niego wyjasnienia i/lub dowody stanowi¢ bedg tajemnice przedsiebiorstwa w
rozumieniu ustawy o0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, Wykonawcy bedzie przystugiwato prawo
zastrzezenia ich jako tajemnicy przedsiebiorstwa. Przedmiotowe zastrzezenie Zamawiajgcy uzna za
skuteczne wytacznie w sytuacji, kiedy Wykonawca oprécz samego zastrzezenia wykaze jednoczesnie, ze
dane informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa.

IV. FORMA DOKUMENTOW

1. Wymagane dokumenty powinny byé ziozone w formie oryginatu lub kserokopii potwierdzonej za
zgodno$é z oryginatem przez osobe uprawniong do reprezentowania wykonawcy, poza przypadkami
wyraznie wskazanymi w SIWZ.

Za osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy uznaje sie osoby upowaznione do reprezentowania
wykonawcy, wskazane we whasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej bgdz w stosownym
petnomocnictwie, ktére nalezy zatgczy¢ do oferty w oryginale lub kopii poswiadczonej notarialnie.

2. W przypadku, gdy ztozone dokumenty zostaly sporzadzone w jezyku obcym (w tym dokumenty sktadane
przez wykonawce zagranicznego) niezbedne jest przedstawienie ich ttumaczenia na jezyk polski.

3. Jezeli zlozone kserokopie dokumentow bedg nieczytelne lub bedag budzi¢ watpliwosci, co do ich
prawdziwo$ci, Zamawiajagcy moze zada¢ przedstawienia oryginatu lub notarialnie po$wiadczonej kopii
dokumentu.

V. OPAKOWANIE OFERTY

Oferte nalezy zlozy¢é w zamknietej kopercie opatrzonej nazwg i dokladnym adresem Wykonawcy,
oznaczonej w nastepujgcy sposob:

Przetarg nieograniczony na:
dostawe ambulansu typu B
Nie otwiera¢ przed: 14.10.2016 r. godz. 10:00

Liczba stron (okreslié, ile zapisanych stron znajduje sie w kopercie)

Rozdziat V
OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY OFERTY

1. Przedstawiona w ofercie cena musi zawiera¢ catkowite wynagrodzenie wykonawcy, za catosé
przedmiotu zaméwienia. Cena oferty musi zawiera¢ wszelkie podatki, w tym podatek od towaréw i ustug
(VAT).

2. Wykonawca zobowigzany jest podac¢ cene oferty w sposob okreslony w Ofercie czesci V -"Cena oferty
dla przedmiotu zamowienia".

3. Stawka podatku VAT jest okreslana zgodnie z ustawg z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i
ustug (Dz. U. Nr 54, poz. 535 z p6zn. zm.).
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4. Wszystkie wartosci powinny by¢ podane w ziotych polskich (PLN). Cena oferty musi byé: wyliczona i
podana w zaokrggleniu do dwoch miejsc po przecinku (zasada zaokrgglenia — ponizej 5 nalezy koncowke
poming¢, powyzej i rowne 5 nalezy zaokraglic w gore).

5. Ceny podane w ofercie powinny zawieraé wszystkie koszty zwigzane z dostawg oraz wykonaniem
przez wykonawce wszystkich zobowigzan wynikajgcych z umowy w sprawie niniejszego zamowienia
publicznego, ubezpieczeniem, opakowaniem oraz uwzglednia¢ inne optaty i podatki, a takze ewentualne
upusty i rabaty.

6. Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ zmian ceny ofertowej brutto w sytuacjach wymienionych we wzorze
umowy.

Rozdziat VI
INFORMACJE O MIEJSCU ORAZ TERMINIE SKEADANIA | OTWA RCIA OFERT

I. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA OFERT

1. Oferte w zamknietej / zaklejonej kopercie nalezy ztozy¢ do dnia 14.10.2016 r. do godz. 09:45 w
siedzibie Zamawiaj gcego w Btoniu przy ul. Lesznowskiej 20A, pok. 8, pa  rter — Budynek Gtéwny, ktory
jest udostepniony dla wykonawcoéw w dni powszednie w godzinach od 8.00 do 15.00.

2. Decydujgce znaczenie dla oceny zachowania terminu sktadania ofert ma data i godzina wptywu oferty do
Zamawiajacego, a nie data jej wystania przesytkg pocztowg czy kurierska.

3. Na swoje zyczenie Wykonawca otrzyma pisemne potwierdzenie zlozenia oferty wraz z numerem, jakim
zostata oznakowana oferta.

4. Oferta powinna by¢ opisana w sposéb przedstawiony w rozdziale IV (Opakowanie oferty) SIWZ.

5. Zamawiajgcy niezwtocznie zawiadamia Wykonawce o ztozeniu oferty po terminie oraz zwréci oferte po
uptywie terminu do wniesienia odwotania.

6. Oferty przestane faxem lub e-mailem nie bedg rozpatrywane.

II. MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcie ofert nastgpi w dniu uptywu terminu sktadania ofert, tj. 14.10.2016 r. w siedzibie Zamawiajgcego w
Swietlicy o godzinie 10:00.

IIl. PUBLICZNE OTWARCIE OFERT

1. Otwarcie ofert jest jawne i nastepuje bezposrednio po uptywie terminu do ich skiadania, z tym ze dzien, w
ktorym uptywa termin skfadania ofert, jest dniem ich otwarcia.

2. Bezposrednio przed otwarciem ofert Zamawiajacy poda kwote, jakg zamierza przeznaczy¢ na
sfinansowanie zamoéwienia.

3. Dokonujgc otwarcia ofert Zamawiajgcy poda imie i nazwisko, nazwe (firme) i adres (siedzibe) Wykonawcy,
cene oferty, a takze termin wykonania, okres gwarancji oraz warunki ptatnosci, jezeli ich podanie w ofercie
byto wymagane.

4. Niezwtocznie po otwarciu ofert Zamawiajgcy zamiesci na stronie www.ratownictwopwz.pl w zaktadce
»Zamowienia publiczne”, informacje dotyczace:

a) kwoty, jakg zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamoéwienia;

b) firm oraz adreséw Wykonawcéw, ktérzy ztozyli oferty w terminie;

c) ceny, parametrow technicznych, okresu gwarancji i warunkéw ptatnosci zawartych w ofertach.

IV. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Wykonawca pozostaje zwigzany ziozong ofertg przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania ofertg
rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skfadania ofert (art. 85 ust. 5 ustawy Pzp).

V. ZMIANA | WYCOFANIE OFERTY

1. Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do ztozonej oferty pod
warunkiem, ze Zamawiajgcy otrzyma zawiadomienie w formie pisemnej o wprowadzeniu zmian przed
terminem skfadania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi by¢ ztozone wedtug takich samych
zasad, jak sktadana oferta, tj. w kopercie odpowiednio oznakowanej napisem ,ZMIANA”. Koperta oznaczona
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ZMIANA" zostanie otwarta przy otwieraniu oferty Wykonawcy, ktéry wprowadzit zmiany i po stwierdzeniu
poprawnosci procedury dokonywania zmian, zostanie dotgczona do oferty.

2. Wykonawca ma prawo, przed uptywem terminu skiadania ofert, wycofaé sie z udziatu w postepowaniu o
udzielenie zaméwienia poprzez ztozenie w formie pisemnej powiadomienia, wedtug tych samych zasad, jak
wprowadzenie zmian i poprawek, z napisem na kopercie ,WYCOFANIE". Koperty oznakowane w ten sposéb
bedg otwierane w pierwszej kolejnosci po potwierdzeniu poprawnosci postepowania Wykonawcy w tym
zakresie oraz zgodnosci ze ztozonymi oferty. Koperty ofert wycofanych nie bedg otwierane.

Rozdziat VII
OPIS KRYTERIOW | SPOSOB OCENY OFERT

I. OPIS KRYTERIOW, KTORYMI BEDZIE KIEROWAL SIE ZAMAWIAJ ACY PRZY WYBORZE OFERTY,
WRAZ Z PODANIEM WAG TYCH KRYTERIOW | SPOSOBU OCENY OFERT

1. Przy dokonywaniu wyboru najkorzystniejszej oferty Zamawiajgcy stosowal bedzie nastepujgce
kryteria:

Kryterium cena o wadze 60 %
W kryterium cena zostanie zastosowany wzor:

Ocena punktowa = (najnizsza cena sposréd cen ofert nieodrzuconych / cena oferty ocenianej) x 100 pkt
X 60 %

Cena obejmuje catkowity koszt dostawy przedmiotu umowy

Kryterium parametry techniczne o wadze 30 %
W celu poréwnania ofert zostanie zastosowany wzor:

Ocena punktowa = (liczba punktéw przyznanych ofercie ocenianej / maksymalna liczba punktéw) x 100
pkt x 30%

Kryterium okres gwarancji ha zabudowe medyczng o wadze 10 %
W celu poréwnania ofert zostanie zastosowany wzor:

Ocena punktowa: okres gwarancji powyzej 3 lat — 1 pkt; okres gwarancji 3 lata — 0 pkt. = (wartos¢
punktowa oferowanego okresu gwarancji x 100 pkt. x 10 %

Przyimuje sie, ze 1% = 1 pkt i tak zostanie przeliczona liczba punktéw.

2. Punktacja przyznawana ofertom w poszczegélnych kryteriach bedzie liczona z doktadnoscig do dwéch
miejsc po przecinku. Najwyzsza liczba punktow wyznaczy najkorzystniejszg oferte. Pozostatym ofertom
przypisana zostanie odpowiednio mniejsza liczba punktow.

3. Zamawiajacy udzieli zaméwienia Wykonawcy, ktérego oferta odpowiadaé bedzie wszystkim wymaganiom
przedstawionym w ustawie Pzp oraz w SIWZ i zostanie oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane
kryteria wyboru.

4. Jezeli nie bedzie mozna dokona¢ wyboru oferty najkorzystniejszej ze wzgledu na to, ze dwie lub wiecej
ofert przedstawia taki sam bilans ceny i pozostatych kryteribw oceny ofert, Zamawiajgcy sposrdd tych ofert
dokona wyboru oferty z najnizszg ceng, a jezeli zostang ztozone oferty o takiej samej cenie — Zamawiajgcy
wezwie Wykonawcow, ktorzy ztozyli te oferty, do ztozenia ofert dodatkowych.

5. W przypadku stwierdzenia w ofercie oczywistych omytek pisarskich, oczywistych omytek rachunkowych
lub innych omytek polegajacych na niezgodnosci oferty z SIWZ, niepowodujgcych istotnych zmian w tresci
oferty, Zamawiajgcy poprawi je w tekscie oferty niezwlocznie zawiadamiajgc o tym Wykonawce, ktérego
oferta zostata poprawiona.

6. Zamawiajgcy nie przewiduje przeprowadzenia aukcji elektronicznej.

7. Jezeli ztozono oferte, ktérej wybér prowadzitby do powstania obowigzku podatkowego zamawiajgcego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug w zakresie dotyczacym wewngtrzwspdlnotowego
nabycia towaréw, zamawiajacy w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od
towaréw i ustug, ktéry miatby obowigzek wptaci¢ zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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Rozdziat VI
WZOR UMOWY

Zamawiajgcy wymaga, aby Wykonawca, ktérego oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza zawart z
nim, umowe w sprawie zamowienia publicznego na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym
zalgcznik nr 7 do niniejszej SIWZ.

Rozdziat IX
POUCZENIE O SRODKACH OCHRONY PRAWNEJ

1. Kazdemu Wykonawcy, a takze innemu podmiotowi, jezeli ma lub miat interes w uzyskaniu danego
zamowienia oraz ponidst lub moze ponies¢ szkode w wyniku naruszenia przez Zamawiajgcego przepisow
ustawy — Prawo zaméwien publicznych, przystugujg $rodki ochrony prawnej przewidziane w Dziale VI
ustawy Pzp jak dla postepowan ponizej kwoty okre$lonej w przepisach wykonawczych wydanych na
podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Pzp.

2. Srodki ochrony prawnej wobec ogtoszenia o zaméwieniu i specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia
przystugujg réwniez organizacjom wpisanym na liste, o ktérej mowa w art. 154 pkt 5 ustawy — Prawo
zamoéwien publicznych.

3. Na rozstrzygniecie Krajowej Izby Odwotawczej, stronom oraz uczestnikom postepowania odwotawczego
przystuguje skarga do sadu.

Rozdziat X
FORMALNO SCI PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY

I. INFORMACJA O WYBORZE OFERTY

Zamawiajacy informuje niezwtocznie wszystkich Wykonawcéw o:
1) wyborze najkorzystniejszej oferty podajgc nazwe albo imie i nazwisko, siedzibe albo miejsce
zamieszkania i adres, jezeli jest miejscem wykonywania dziatalnosci Wykonawcy, ktérego oferte wybrano
oraz nazwy albo imiona i nazwiska, siedziby albo miejsca zamieszkania i adresy, jezeli sg miejscami
Wykonywania dziatalnosci Wykonawcdw, ktorzy ztozyli oferty, a takze punktacje przyznang ofertom w
kazdym kryterium oceny ofert i tgczng punktacje;
2) Wykonawcach, ktorzy zostali wykluczeni;
3) Wykonawcach, ktorych oferty zostaly odrzucone i powodach odrzucenia;
4) uniewaznieniu postepowania

- podajac uzasadnienie faktyczne i prawne.

II. WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1. Zamawiajgcy wskaze w informacji o wyborze najkorzystniejszej oferty termin i miejsce podpisania umowy
przez Wykonawce, ktérego oferta zostata wybrana.

2. Osoby reprezentujgce Wykonawce powinny przediozyé dokumenty potwierdzajgce ich umocowanie do
podpisania umowy, o ile umocowanie to nie bedzie wynika¢ z dokumentéw zatgczonych do oferty.

3. Umowa zostanie zawarta w terminie nie krétszym niz 5 dni od dnia przestania zawiadomienia o wyborze
najkorzystniejszej oferty, jezeli zawiadomienie to zostalo przestane przy uzyciu s$rodkéw komunikaciji
elektronicznej albo 10 dni jezeli zawiadomienie to zostalo przekazane w inny sposoéb, albo w krétszym
terminie, jezeli w postepowaniu o udzielenie zamoOwienia zostala zlozona tylko jedna oferta lub nie
odrzucono zadnej oferty oraz nie wykluczono zadnego wykonawcy.

4. Jezeli zostanie wybrana oferta wykonawcOw ubiegajgcych sie wspolnie o udzielenie zamowienia,
Wykonawcy zobowigzani sg dostarczy¢ Zamawiajgcemu w terminie przez niego wyznaczonym umowe
regulujgcy ich wspotprace. Umowa taka winna okresla¢ strony umowy, cel dziatania, sposéb wspétdziatania,
zakres prac przewidzianych do wykonania kazdemu z nich, solidarng odpowiedzialnos¢ za wykonanie
zamoéwienia, oznaczenie czasu trwania konsorcjum (obejmujgcego okres realizacji przedmiotu zamowienia,
gwarancji i rekojmi), wykluczenie mozliwosci wypowiedzenia umowy konsorcjum przez ktdregokolwiek z jego
cztonkéw do czasu wykonania zamowienia.
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5. Zawarcie umowy nastgpi wedlug wzoru Zamawiajgcego. Postanowienia ustalone we wzorze umowy nie
podlegajg negocjacjom.

6. W przypadku, gdy Wykonawca ktérego oferta zostata wybrana jako najkorzystniejsza, uchyla sie od
zawarcia umowy, Zamawiajacy bedzie mogt wybrac oferte najkorzystniejszg sposréd pozostatych ofert, bez
przeprowadzenia ich ponownego badania i oceny chyba, ze zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 93
ust. 1 ustawy Pzp.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszej SIWZ maj g zastosowanie przepisy ustawy — Prawo
zamoéwie n publicznych oraz przepisy Kodeksu cywilnego.

Wymienione ponizej zalgczniki stanowig integralng czesé niniejszej Specyfikacii:

zal. nr 1 - druk oferty

zal. nr 2 - formularz cenowy (opis przedmiotu zaméwienia)

zal. nr 3 - oswiadczenie o braku podstaw do wykluczenia i spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu
zal. nr 4 - wzér wykazu dostaw

zal. nr 5 — wzér oswiadczenia, ze Wykonawca nalezy/nie nalezy do grupy kapitatowej

zal. nr 6 — wzor wykazu podwykonawcéw

zal. nr 7 — wzér umowy

zal. nr 8 — wzor protokotu dostawy, montazu, pierwszego uruchomienia, szkolenia personelu i odbioru
koncowego.

Specyfikacje Istotnych Warunkéw Zamowienia
zatwierdzit w dniu 04.10.2016 r. :
DYREKTOR
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Zatgcznik nr 1

 9BBRTA

|. Dane wykonawcy:

3 WO EWOAZIWO. . . . e

4, Numer telefonu i fakSU. . . .. .ot

Il. Przedmiot oferty:

Oferta dotyczy postepowania o udzielenie zamodwienia publicznego prowadzonego w trybie
przetargu nieograniczonego o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w ztotych rownowartosci kwoty
okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy - Prawo zamdwien publicznych

ogtoszonego przez:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
POWIATOWA STACJA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
POWIATU WARSZAWSKIEGO ZACHODNIEGO
UL. LESZNOWSKA 20A, 05 - 870 BLONIE

na

DOSTAWA AMBULANSU TYPU B

[Nr post epowania: RM/ZP/14/16]
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[1l. Cena oferty dla przedmiotu zamdwienia

Cena oferty stanowi catkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzgledniajgce wszystkie koszty zwigzane
Z realizacjg przedmiotu zamoéwienia zgodnie z niniejszg SIWZ

Warto $¢ brutto
w PLN

Okres gwarancji

Parametry techniczne na zabudow @ medyczn 3

......................... PLN Punkty: ........../7 cee.en. lata

IV. Oswiadczenia

Wykonawca sktadajgc oferte oswiadcza, ze:
1. Zamowienie zostanie zrealizowane w terminie okreslonym w SIWZ oraz we wzorze umowy.
2. W cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zaméwienia

3. Zapoznalismy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamowienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do
nich zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte.

4. Dane zawarte w ofercie, dokumentach i oswiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym.

5. Uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na okres 30 dni liczac od dnia otwarcia ofert (wtgcznie z tym
dniem).

6. Akceptujemy, ze zaplata za zrealizowanie zamoOwienia nastepowac¢ bedzie na zasadach opisanych we
wzorze umowy w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiajgcego prawidiowo wystawionej
faktury.

7. W przypadku przyznania zaméwienia zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

V. Spis tre $ci

Integralng czesc¢ oferty stanowig nastepujgce dokumenty:

piecze¢ Wykonawcy Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy
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Z a t g c z n ik N r 2 d o S I W z

FORMULARZ
CENOWY
(OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA)
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Zakup fabrycznie nowego ambulansu typu B — 1 szt.

05-870 Btonie, ul. Lesznowska 20A tel: (0-22) 725-40-71 fax: (0-22) 725-24-95

Zamawiajgcy wymaga, by oferowany pojazd byt fabrycznie nowy, nie eksploatowany, z roku produkcji 2016, z
min. 2 letnig petng gwarancjg — bez limitu kilometrow.

Marka, typ, nazwa handlowa oferowanego ambulansu typu B czyli pojazdu skompletowanego, tj. po
wykonaniu adaptacji (wynikajgca ze swiadectwa homologacji): numer $wiadectwa homologaciji:

Warto $¢ brutto
w PLN

Warto $¢ netto
w PLN

Parametry techniczne

Okres gwarancji na
zabudow e medyczn g

PLN Punkty: ........../7

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Parametry wymagane TAK/NIE* Parametry oferowane*
podaé

A. WYMAGANIA DOTYCZ ACE POJAZDU BAZOWEGO DLA AMBULANSU RATUNKOWEGO TYPU B

1. NADWOZIE

1.Typu furgon zamkniety, o dmc max 3,5 t, czesciowo
przeszklony — z mozliwoscig ewakuacji pacjenta i
personelu medycznego, w kolorze biatym
samochodowym, zapewniajgce po adaptacji na
ambulans mozliwo$¢ przewozenia min. 4 os6b (wraz z
kierowcg) oraz 1 osoby na noszach.

TAK

2.Drzwi tylu nadwozia przeszklone, dwuskrzydtowe,
otwierajgce sie pod kgtem min. 250°, wyposazone
dodatkowo w ograniczniki oraz blokady potozenia
skrzydet.

TAK

3.Drzwi boczne prawe przesuwane do tylu z otwieranym
oknem oraz ze stopniem zewnetrznym automatycznie
chowanym przy zamykaniu drzwi (Zamawiajgcy nie
dopuszcza stopnia wsuwanego do kasety ze wzgledu
na czeste zacinanie sie tego typu stopni — podac
oferowane rozwigzanie). Mozliwos¢ recznego wigczania
i wylagczania dziatania stopnia przyciskiem znajdujgcym
sie przy drzwiach przesuwnych. (dopuszcza sie by
stopieh zewnetrzny byta elementem adaptacji pojazdu
bazowego na ambulans).

TAK

4.Drzwi boczne lewe przesuwane do tytu. TAK

5.Stopien tylny stanowigcy jednoczes$nie zderzak

ochronny o powierzchni antyposlizgowej. TAK

6.Autoalarm + centralny zamek we wszystkich drzwiach
sterowany z oryginalnego kluczyka (pilota) samochodu
(dopuszcza sie by autoalarm elementem adaptacji
pojazdu bazowego na ambulans).

TAK

Il. SILNIK

1.Wysokoprezny  (turbo-diesel) z  elektronicznym
sterowanym wtryskiem bezposrednim paliwa (Common TAK
Rail) o max. zuzyciu paliwa ponizej 20I.

2.Moc silnika minimum 120 kW i moment obrotowy
minimum 360 Nm, zapewniajacy przyspieszenie TAK
pozwalajgce na sprawng jazde w ruchu miejskim.

3.Urzadzenie do podgrzewania silnika, ulatwiajgce

rozruch silnika w warunkach zimowych. TAK

4.Silnik musi spetnia¢ norme EURO 5b+ lub EURO VI. TAK

lll. ZESPOL NAPEDOWY

1.Skrzynia biegéw manualna. TAK
2.Naped na kota przednie lub naped 4X4. TAK
3.System zapobiegajacy poslizgowi kot osi napedzanej TAK
podczas ruszania.

4.System elektronicznej stabilizacji toru jazdy. TAK

5.Rozrzad w formie fancucha. TAK
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IV. ZAWIESZENIE

1.Zawieszenie gwarantujgce dobrg przyczepnosé két do
nawierzchni jezdni, stabilnosé i dobrg manewrowos¢ w TAK
trudnym terenie umozliwiajgce komfortowy przewdéz
pacjentéw

V. KOtA
1.0brecze stalowe min 16 cali. TAK
2. 5 kot z oponami letnimi (w tym zapas) + 4 opony TAK
zimowe

VI. UKLAD HAMULCOWY
1.Hamulce tarczowe obu osi pojazdu we wszystkich TAK
kotach.
2. Korektor sity hamowania w zaleznos$ci od obcigzenia. TAK
3.Uktad zapobiegajgcy blokowaniu két podczas TAK
hamowania.
4.Elektroniczny system podziatu sity hamowania. TAK
5.Uklad hamulcowy z systemem wspomagania nagtego TAK
hamowania.

VIl. UKLAD KIEROWNICZY
1.Wspomaganie ukfadu kierowniczego. TAK

2.Kolumna kierownicy regulowana min. w dwdch
ptaszczyznach (dopuszcza sie zamiennie fotel kierowcy TAK
regulowany w min. 3 ptaszczyznach).

VIIl. INSTALACJA ELEKTRYCZNA

1.Wzmocniony alternator o mocy min. 1600 W. TAK

2.Zespot dwoéch akumulatoréw o odpowiednio duzej
pojemnosci do zasilania wszystkich odbiornikéw pradu,
0 1{gcznej pojemnosci nie mniejszej niz 180 Ah TAK
(dopuszcza sie by drugi akumulator byt elementem
adaptacji pojazdu bazowego na ambulans).

IX. WYPOSAZENIE POJAZDU

1.Wszystkie miejsca siedzace  zaopatrzone w

bezwtadnosciowe pasy bezpieczenstwa oraz zagtowki. TAK

2.Zbiornik paliwa o pojemnosci min. 75 L. TAK

3.Zbiornik paliwa o pojemnosci powyzej 100 L

(parametr niewymagany, lecz punktowany). TAK- 1 T';‘Eé:f
pkt, NIE — O pkt

4.Poduszki powietrzne: kierowcy i pasazera (czotowe i TAK
boczne).

5.Elektryczne otwierane szyby w drzwiach przednich. TAK
6.0dbiornik radiowy UKF FM z odtwarzaczem CD,

- odbiornik zabudowany w desce rozdzielczej pojazdu z

funkcjg zestawu gtosSnoméwigcego do telefonu TAK
komorkowego ze sterowaniem przy kierownicy

Oferowane rozwigzanie ma by¢ elementem fabrycznym

pojazdu bazowego

7.Kamera cofania (dopuszcza sie by kamera byla TAK

elementem adaptacji pojazdu bazowego na ambulans).
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8.Czujnik $wiatta i deszczu. TAK

9.Lusterka zewnetrzne, elektrycznie podgrzewane i

regulowane z wbudowanymi kierunkowskazami. TAK
10.Fabryczna klimatyzacja kabiny kierowcy. TAK
11.Reflektory przeciwmgtowe przednie. TAK
12.Dodatkowe $wiatto hamowania (trzecie). TAK
13.Tréjkat, gasnica, lewarek, apteczka, komplet TAK

dywanikéw gumowych.

14.Fabryczne reflektory przednie z funkcjg doswietlania
zakretdw zintegrowane z reflektorami przednimi | TAK/ NIE
(parametr niewymagany, lecz punktowany). TAK-1 Podaé

pkt, NIE — O pkt

15.Fotel kierowcy regulowany w min. 3 ptaszczyznach z

regulacjg oparcia oraz z podtokietnikiem TAK

B. WYMAGANIA W ZAKRESIE ADAPTACJI NA AMBULANS RATUN KOWY TYPU B

I. NADWOZIE

1.Minimalne wymiary przedzialu medycznego w mm

(dtugosc¢ x szerokos¢ x wysoko$¢) 3000 x 1700 x 1800. TAK

2.Po adaptacji pojazd przystosowany do przewozu min 4
0s6b (z kierowcag) w pozycji siedzacej + jedna osoba w TAK
pozycji lezacej na noszach.

3.Drzwi tylne wyposazone w Swiatla awaryjne,

wigczajgce sie automatycznie przy otwarciu drzwi. TAK
4.Sciany boczne przedzialu medycznego majg byé
przystosowane do zamocowania foteli oraz zabudowy TAK

meblowej.

5.Zewnetrzny schowek za lewymi drzwiami przesuwnymi
(oddzielony od przedzialu medycznego i dostepny z
zewnatrz pojazdu), z miejscem mocowania min. 2 szt.
butli tlenowych 10I, krzeselka kardiologicznego, noszy TAK
podbierakowych, materaca prézniowego, deski
ortopedycznej dla dorostych, plecaka Ilub torby
medyczne;j.

[I. OGRZEWANIE, WENTYLACJA | KLIMATYZACJA

1.0grzewanie cieczg chtodzgcg silnik — nagrzewnica w

. TAK
przedziale medycznym.
2.0grzewanie postojowe — grzejnik elektryczny z
mozliwoscig ustawienia temperatury termostatem i TAK

zabezpieczeniem o mocy min. 2.0 kW zasilany z sieci
230 V.

3.0grzewanie niezalezne od pracy silnika i uktadu
chlodzenia silnika dodatkowe ogrzewanie przedziatu
medycznego, z mozliwoscig ustawienia temperatury i TAK
termostatem o mocy min. 55 kW tzw. powietrzne
(prosze poda¢ marke i model urzadzenia).
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4.0grzewanie niezalezne od pracy silnika i uktadu
chlodzenia silnika dodatkowe ogrzewanie kabiny
kierowcy i przedzialu medycznego, z mozliwoscig
ustawienia temperatury i termostatem o mocy min. 5 kW
tzw. wodne (prosze poda¢ marke i model urzadzenia).
(parametr niewymagany, lecz punktowany). TAK-1
pkt , NIE — 0 pkt

TAK/ NIE
Podaé

5.Wentylacja mechaniczna, nawiewno - wywiewna,
zapewniajgca  prawidlowg  wentylacje  przedziatu
medycznego i zapewniajgca wymiane powietrza min 20 TAK
razy na godzine w czasie postoju (prosze poda¢ marke,
model i wydajno$¢ w m3/h).

6.Rozbudowa fabrycznej klimatyzacji kabiny kierowcy na

przedziat medycznego (klimatyzacja dwuparownikowa) TAK

[ll. INSTALACJA ELEKTRYCZNA

1.Instalacja dla napiecia 230V w kompletacji:

a) minimum dwa gniazda poboru prgdu w przedziale
medycznym zasilane z gniazda umieszczonego na
zewnatrz  pojazdu  (gniazdo  zewnetrzne @z
przewodem zasilajgcym od diugo$ci min. 10,0 m

b) zabezpieczenie przed uruchomieniem silnika przy
podigczonym zasilaniu 230V,

¢) wytacznik przeciwporazeniowy,

d) uktad prostowniczy stuzgcy do tadowania
akumulatoréw dzialajacy przy podigczonej instalacji TAK
230V,

e) grzalka w bloku (ukladzie chiodzenia) silnika
zasilana z sieci 230V)

f) wizualna sygnalizacja informujgca o podtgczeniu do
sieci 230 V.

g) inwertor (przetwornica) pradu statego 12V na
zmienny sinusoidalny 230V o mocy min. 1000W
(prad w ,sinusie” umozliwiajgcy zasilanie urzadzen
230V w trakcie jazdy ambulansu z mozliwoscig
wylgczania napiecia (wytgcznik inwertora).

2.Instalacja dla napiecia 12V i oswietlenie przedziatu

medycznego musi posiadac:

a) co najmniej 4 gniazda 12V zabezpieczone przed
zabrudzeniem / zalaniem wyposazone we WwtyKi
poboru prgdu umiejscowione na lewej $cianie,

b) oswietlenie rozproszone typu LED,

€) minimum 2 punkty o$wietlenia skupionego z
regulacjg kata umieszczone nad noszami,

d) oswietlenie skupione blatu roboczego — minimum 1
punkt,

e) bezpieczniki zabezpieczajgce odbiorniki w
przedziale medycznym.

TAK

3.0swietlenie specjalne:
Reflektory zewnetrzne z czterech stron pojazdu ze
Swiatlem rozproszonym do oswietlenia miejsca akcji, po
2 z kazdej strony z mozliwoscig wigczania/wylgczania z TAK
kabiny kierowcy jak i z przedzialu medycznego.
Reflektory typu LED. Reflektory wytgczajgce sie po
ruszeniu samochodu i osiggnieciu predkosci 15 km/h.
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4 Kabina kierowcy ma by¢ wyposazona w panel

sterujgcy:

- informujacy kierowce o dziataniu reflektorow
zewnetrznych,

- informujgcy kierowce o braku mozliwosci
uruchomienia pojazdu z powodu podigczeniu
ambulansu do sieci 230 V, TAK

- sterujgcy pracg dodatkowych sygnatow
dzwiekowych (awaryjnych),

- informujgcy kierowce o poziomie natadowania
akumulatora samochodu bazowego i akumulatora
dodatkowego.

IV. SYGNALIZACJA SWIETLNO — DZWIEKOWA | OZNAKOWANIE

1.W przedniej czesci dachu pojazdu zespolona belka

Swietlna typu LED, poda¢ marke i model TAK
2.W pasie przednim zmontowany gtosnik z sygnatem
dzwiekowym modulowanym, o mocy min. 100W z TAK

mozliwoscia podawania komunikatéw gtosem, podac
marke i model gtosnika

3.Na wysokosci podszybia lub w pasie przednim
niebieskie lampy pulsacyjne barwy niebieskiej typu LED TAK
(w sumie 2 szt.).

4 W tylnej czesci dachu pojazdu 2 lampy $wietine

(kogut) typu LED , poda¢ marke i model TAK
5.Wigczanie sygnalizaciji dzwiekowo-swietlnej
realizowane przez jeden gtdwny wigcznik umieszczony TAK

w widocznym, latwo dostepnym miejscu na desce
rozdzielczej kierowcy- z sygnalizacjg zatgczenia.

6.Lampy pulsacyjne w kolorze z6ltym zamontowane w
szkielecie drzwi tylnych z cyklem pulsowania jak $wiatta TAK
awaryjne po otwarciu drzwi tylnych.

7.Dodatkowe z6tte migacze zamontowane w goérnych

tylnych czesciach nadwozia. TAK
8.Dodatkowe sygnaly dzwiekowe (awaryjne)
pneumatyczne lub elektryczne przeznaczone do pracy TAK

ciggtej (dziatajgce  niezaleznie od  sygnalizacji
podstawowej) — poda¢ marke i model.

9.0znakowanie pojazdu:

- pas odblaskowy zgodnie z Rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010r.

a) pas odblaskowy z folii typu 3 barwy czerwonej,
umieszczony w obszarze pomiedzy linig okien i nadkoli
b) pas odblaskowy z foli typu 1 lub 3 barwy czerwonej
umieszczony wokét dachu

c¢) pas odblaskowy z folii typu 1 lub 3 barwy niebieskiej
umieszczony bezposrednio nad pasem czerwonym (0
ktorym mowa w pkt. ,a") TAK
-z przodu pojazdu napis: zgodnie  z
Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010r
- oznakowanie symbolem ratownictwa medycznego
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
18.10.2010 .

- napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu oraz
logo zamawiajgcego

- standardowe oznaczenie typu ambulansu literg ,P”
wraz z numerem identyfikacyjnym ZRM wpisang w
okrgg na bokach i drzwiach tylnych
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(w uzgodnieniu z zamawiajgcym — projekt)

Logo zamawiajgcego po bokach, nr boczny oraz napisy
ISO 9001:2008

(w uzgodnieniu z zamawiajgcym — projekt)

V. WYPOSAZENIE W SRODKI £ ACZNOSCI

1.Antena radiotelefonu zamontowana na dachu pojazdu
spetniajgca nastepujgce wymogi:
- zakres czestotliwosci 160-169 MHz,
- impedancje wejscia 500hm, TAK
- wspotczynnik fali stojgcej do 1,6,
- polaryzacje pionowa,
- charakterystyke promieniowania - dookolna,
- odporno$é na dziatanie wiatru 55m/s.

2.Radiotelefon analogowo-cyfrowy z wyswietlaczem
alfanumerycznym posiadajacy:

- aktualng homologacje,

- zakres czestotliwosci 150-170 MHz,

- liczbe kanaléw min. 100, z kodami CTCSS z
jednoczesng pracg simpleksowg i duosimpleksowg ze
skanowaniem kanatéw analogowych i cyfrowych,

- mozliwos¢ wysylania statusow, TAK

- rodzaj modulacji F3.

- odpornosé na intermodulacje 65 dB,

- selektywnos$¢ sasiedniokanatowa 60 dB,

- odstep miedzykanatowy 12,5 kHz,

- zasilanie 12 do 14,5 V (z uziemionym minusem),

- zasilanie radiotelefonu z ukladu elektrycznego silnika
samochodu.

3.Radiotelefon przenosny analogowo - cyfrowy z
tadowarkg posiadajacy:
- aktualng homologacije,
- zakres czestotliwosci 150-170 MHz
- liczbe programowanych kanatéw min. 100,
- odstep miedzykanatowy 12,5 kHz,
- zasilanie: akumulator
- trwale zamocowanie tadowarki radiotelefonu w kabinie
kierowcy zabezpieczajgce przed wilgocig pochodzaca z
btota i Sniegu.

TAK

4.Modut sterujgcy GPS/GPRS typu AVIA LOKATOR:
Zamawiajacy dostarczy a wykonawca zainstaluje moduf
nawigacyjny typu AWIA LOKATOR w ambulansie w
miejscu niedostepnym dla personelu medycznego.
Antena GPS/GPRS ma by¢ zainstalowana na dachu
pojazdu. TAK
Sposo6b podigczenia modutu do instalacji elektrycznej w
ambulansie nalezy uzgodnié¢ z zamawiajgcym.

Zasilanie modutu z instalacji elektrycznej — akumulatoral
rozruchowego samochodu. /nie moze by¢ podtgczony do
zasilania przedziatlu medycznego/.

5.Terminal typu AVIA:

Zamawiajgcy dostarczy a wykonawca zainstaluje
terminal statuséw w ambulansie w miejscu dostepnym
dla zalogi ambulansu - 2zgonie z homologacjg
pojazdu./terminal nie moze zastania¢ poduszki
powietrznej pasazeral.

Mozliwosé tatwej i szybkiej wymiany terminala — ztgcze
umozliwiajgce roztgczenie potgczen terminala.

TAK

6.Drukarka termiczna:
Zamawiajacy dostarczy a wykonawca zainstaluje TAK
drukarke termiczng w miejscu dostepnym dla zatogi
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umozliwiajgcym tatwe odrywanie papieru termicznego z
przesylanym zleceniem.

7.Wyprowadzenie instalacji do zasilania i sterowania
urzgdzeniami systemu SWD
Wszystkie wymagane napiecia i sygnaly dla urzgadzen
SWD bedg wyprowadzone w uzgodnionych miejscach
zgodnie z ponizszym zestawieniem:
Napiecia i sygnaty dla modutu GPS:
stale napiecie zasilania 12-18 V przed wylgcznikiem
zaptonu, zabezpieczenie 0,5 A
- sygnat wejsciowy dziatania sygnalizaciji
Swietlnej(koguty) ( poziom 10-14 V)
- sygnat wejsciowy dziatania sygnalizacji dZzwiekowej
poziom 10-14 V)
- sygnat po wigczeniu zaptonu (poziom10-14 V)
- analogowy sygnat poziomu paliwa w zbiorniku( moze
by¢ w zakresie nie wiekszym niz 0-12 V) TAK
Napiecia i sygnat dla drukarki
state napiecie zasilania ( poziom 12-14 V) Z
zabezpieczeniem 8 A
w/w zasilanie tylko przy wigczonym silniku lub po
podtgczeniu ambulansu do zasilania zewnetrznego z
sieci 230V
- kabel USB laczacy tablet z drukarkg z zapasem co
najmniej 30 cm z kazdej strony
Napiecia i sygnaty dla tabletu
stale napiecie zasilania ( poziom 12-14 V) z
zabezpieczeniem 10 A
w/w zasilanie tylko przy wigczonym silniku lub po
poditgczeniu ambulansu do zasilania zewnetrznego z sieci
230V

VI. PRZEDZIAL MEDYCZNY

1.Urzadzenia powinny by¢ zamontowane w sposob
bezpieczny, uniemozliwiajgcy ich uszkodzenie Ilub TAK
zranienie 0séb w poruszajgcym sie pojezdzie

2.Przedziat medyczny oddzielony od przedziatu kierowcy

Sciang  wzmocniong, umozliwiajgcg  komunikacje
pomiedzy personelem medycznym a kierowca, z
mozliwoscig przejscia z jednego przedziatu do drugiego TAK
(drzwi otwierane tj. przesuwane mechanicznie , z
mozliwoscig oddzielenia optycznego obu przedziatéw
(np. roletka)

3.Na prawej $cianie minimum jeden fotel obrotowy, z
systemem przesuwu wzdluz noszy wyposazony w
bezwtadnosciowe, trzypunktowe pasy bezpieczenstwa i
zagtéwek, ze sktadanym do pionu siedziskiem i
regulowanym oparciem pod plecami (regulowany kat
oparcia — podac¢ zakres regulacji). Przesuw fotela ma by¢
dostepny w kazdym momencie eksploatacji (réwniez w TAK
trakcie jazdy ambulansu, przy zapietym
bezwiladnosciowym pasie bezpieczenstwa przez osobe
siedzgcg na przesuwanym fotelu). System przesuwu
wzdluz osi noszy niewymagajgcy od Uzytkownika
demontazu fotela tzn. mozliwos¢ przesuwana fotela
analogiczna (podobna funkcjonalnie) jak w fotelu

kierowcy
4.Przy $cianie dzialowej u wezglowia noszy fotel
obrotowy w zakresie 360 stopni tj. umozliwiajgcy jazde TAK

tytem do kierunku jazdy, ze sktadanym do pionu
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siedziskiem, zagtowkiem (regulowanym lub
zintegrowanym), bezwiladnosciowym pasem
bezpieczenstwa oraz regulowanym oparciem pod
plecami (regulowany kgt oparcia — poda¢ zakres
regulacji).

5.Wzmocniona podioga umozliwiajgca mocowanie noszy
gtownych, pokryta wyktadzing antyposlizgowa, fatwo
zmywalna, potgczona szczelnie z pokryciem bokow TAK
uniemozliwiajgca przeciekanie cieczy przy myciu wnetrza
pojazdu.

6.Zabudowa meblowa na $cianach bocznych (lewej i
prawej):

- zestawy szafek i potek wykonanych z tworzywa
sztucznego, zabezpieczone przed niekontrolowanym
wypadnieciem umieszczonych tam przedmiotow, z
miejscem mocowania wyposazenia medycznego tj.
deska pediatryczna, kamizelka typu KED, szyny TAK
Kramera, torba opatrunkowa,

- poéiki podsufitowe z przezroczystymi szybkami i
podswietleniem umozliwiajgcym podglad na
umieszczone tam przedmioty (na $cianie lewej co
najmniej 4 szt., na $cianie prawej co najmniej 2 szt.).

- na $cianie lewej zamykany schowek na srodki
psychotropowe z cyfrowym zamkiem szyfrowym.

7.Zabudowa meblowa na $cianie dzialowe;j:

- szafka z blatem roboczym wykonczonym blachg
nierdzewng (blat roboczy na wysokosci 100 cm + 10 TAK
cm) oraz z szufladami (min. 2 szt.),

- kosz na $mieci.

8.Sciany i sufit pokryte materiatami antystatycznymi,

niepalnymi, nietoksycznymi i latwo zmywalnymi bez TAK
ostrych krawedzi w kolorze biatym.

9.1zolacja dzwiekowo-termiczna przedzialu medycznego TAK
(Sciany , sufit, drzwi).

10.0kna przedzialu medycznego zmatowione do 2/3 TAK

wysokosci, co najmniej jedno otwierane.

11.Centralna instalacja tlenowa:

- bez butli

- 2 reduktory o konstrukcji umozliwiajgcej montaz i
demontaz reduktora bez koniecznosci uzywania
kluczy, TAK

- panel tlenowy z podwdjnym gniazdem typu AGA

- wpinany/wypinany przeptywomierz obrotowy o0
przeptywie regulowanym do min 15 L/min + 1 szt
nawilzacza montowana do przeptywomierza .

12.Uchwyt (schowek) mocujacy min. 3 szt. pudetek na TAK
rekawiczki jednorazowe.

13.Sufitowy uchwyt do ptynéw infuzyjnych — min. 3 szt. o TAK
minimalnym udzwigu 5 kg.

14.Szyna typu MODURA o diugo$ci min 30 cm na TAK
Scianie lewe;.

15.Na Scianie lewej szyny wraz z trzema panelami do
mocowania uchwytéw dla nastepujgcego sprzetu
medycznego: defibrylator, respirator, pompa infuzyjna.
Panele majg mie¢ mozliwo$¢ przesuwania wzdtuz osi TAK
pojazdu tj. mozliwos¢ rozmieszczenia ww. sprzetu
medycznego wg uznania Zamawiajgcego.

Uwaga — Zamawiajacy nie dopuszcza mocowania na
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state uchwytow do ww. sprzetu medycznego
bezposrednio do sciany przedziatu medycznego.

- wraz z ambulansem ma by¢ dostarczony i
zamontowany uchwyt do defibrylatora marki Zoll mod
X-series stanowigcy wltasnos¢ Zamawiajgcego

- wraz z ambulansem ma by¢ dostarczony i
zamontowany uchwyt do respiratora serii Para/Rescu
Pac stanowigcy wlasnos¢ Zamawiajacego

16.Sufitowy uchwyt dla personelu o dlug. min. 1m TAK
umieszczony w osi podtuznej przedzialu medycznego.

17.Ssak akumulatorowo-sieciowy

- z wbudowanym systemem tadowania akumulatora z
sieci 12V , z mozliwo$cig pracy w ambulansie i poza nim,
stoj wielokrotnego uzytku przystosowany do sterylizacji o
pojemnosci min. 1000 ml. wyposazony w zawor|
antyprzelewowy i filtr antybakteryjny , z ptynng regulacjg
sity ssania w zakresie do min. 800mBar (80kPa) |,
wbudowany w aparat manometr podcisnienia

przeptyw powyzej 20 L/min.,

wskaznik diodowy stanu natadowania akumulatora,

czas pracy cigglej na zasilaniu akumulatorowym przy

maksymalnym obcigzeniu min. 30 minut, TAK
uchwyt zgodny w wymogami normy PN EN 1789
posiadajgcy funkcje zasilania ssaka i tadowania

akumulatora po wpieciu urzgdzenia do uchwytu- (podac
marke i model )

waga do 3,5 kg; wyposazony w torbe ochronng wraz z
kieszeniami na akcesoria , z mozliwo$cig przenoszenia w
reku i na ramieniu

Dokumenty dopuszczajgce do obrotu w jednostkach
medycznych na terenie Polski, zgodnie Ustawg o
wyrobach medycznych z dnia 20.05.2010 r. — zatgczy¢ do
oferty

18.Podstawa (laweta) pod nosze gtdwne posiadajgca
przesuw boczny, mozliwo$¢ pochytu o min. 10° do
pozycji Trendelenburga i Antytrendelenburga, (pozycji
drenazowej), z wysuwem na zewnatrz pojazdu
umozliwiajgcym wjazd noszy na lawete, (poda¢ marke i TAK
model, zatgczyé folder i deklaracje zgodnosci).

Zamawiajacy wymaga aby zwolnienie mechanizmu

wysuwu lawety na zewnagtrz nie odbywalo sie za
pomoca linki;

19.Przedziat medyczny ma by¢ wyposazony w
zamontowany na prawej $cianie panel sterujgcy:

- informujgcy o temperaturze wewnagtrz termoboxu,

- sterujgcy oswietleniem przedzialu medycznego,

- sterujgcy systemem wentylacji przedziatu TAK
medycznego,

- zarzadzajacy system ogrzewania przedziatu
medycznego i klimatyzacji przedzialu medycznego z
funkcjg automatycznego utrzymania zadanej
temperatury.

20. Zamawiajgcy wymaga, aby przed przystgpieniem do
wykonania zabudowy medycznej Wykonawca
skontaktowat sie z upowaznionym przedstawicielem TAK
Zamawiajgcego celem uzgodnienia rozmieszczenia
poszczegoblnych elementéw zabudowy.
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VII. Wyposa zenie dodatkowe

1.Stacjonarny system ogrzewania ptynéw infuzyjnych z TAK
termostatem.

2.Dodatkowa gasnica w przedziale medycznym, miotek

do wybijania szyb, n6z do przecinania paséw TAK
bezpieczenstwa.

C. SPRZET MEDYCZNY
(SPRZET MEDYCZNY MA SPELNIAC WYMOGI AKTUALNEJ NORMY PN-EN 1789+A2 | PN-EN 1865-1)

I. Nosze gtéwne

1.Przystosowane do prowadzenia reanimacji
wyposazone w twardg piyte na calej diugosci pod TAK
materacem.

2.Nosze potréjnie tamane z mozliwoscig ustawienia
pozycji przeciwwstrzgsowej i pozycji zmniejszajgcej TAK
napiecie miesni brzucha.

3.Z mozliwoscig ptynnej regulacji kata nachylenia

oparcia pod plecami do min 90°. TAK

4.Z zestawem paséw szelkowych i poprzecznych
zabezpieczajgcych pacjenta o regulowanej dtugosci
mocowanych bezposrednio do ramy noszy. Z
dodatkowym zestawem pasow lub uprzezy do transportu
matych dzieci na noszach w pozycji lezacej lub siedzgcej
.Poda¢ marke i model =zalgczy¢ potwierdzenie
producenta noszy potwierdzajgce kompatybilnosé
oferowanych urzadzen

TAK

5.Rama noszy pod glowg pacjenta umozliwiajgca
odgiecie glowy do tylu, przygiecie glowy do Kklatki TAK
piersiowej, utozenie na wznak.

6.Nosze muszg posiada¢ trwale oznakowane (najlepiej

graficznie) elementy zwigzane z ich obstuga. TAK
7.Z mozliwosciag wprowadzania noszy na transporter
: . TAK

przodem lub tytem do kierunku jazdy.
8.Nosze muszg by¢ z niekorodujacego materiatu (podac

; ) TAK
rodzaj materiatu)
9.Z cienkim nie sprezynujgcym materacem z tworzywa
sztucznego nie przyjmujgcym krwi, brudu,
przystosowanym do  dezynfekcji, umozliwiajgcym TAK
ustawienie wszystkich dostepnych pozycji
transportowych.

10.Ze skfadanymi poreczami bocznymi, ze skladanymi
lub chowanymi rgczkami do przenoszenia z przodu i tylu
noszy, z dodatkowym zestawem chowanych raczek TAK
bocznych do przenoszenia pacjentéw o znacznej wadze
tj. pacjentéw bariatrycznych.

11.Wyposazone w przescieradto jednorazowe do noszy

AN TAK
z wycigciami na pasy.

12.Waga oferowanych noszy max. 23 kg zgodnie z
wymogami aktualnej normy PN EN 1865-1 (poda¢ wage TAK
noszy w kg).

13.0Obcigzenie dopuszczalne noszy powyzej 200 kg

(podac obcigzenie dopuszczalne w kg). TAK
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II. Transporter noszy

1.System szybkiego i bezpiecznego potgczenia z
noszami.

2.System sktadanego podwozia umozliwiajgcego tatwy
zaladunek i roztadunek transportera do/z ambulansu.
Zamawiajgcy wymaga, aby zwolnienie mechanizmu
sktadania podwozia nie odbywato sie za pomoca linki

3.Regulacja wysokosci w min szesciu poziomach.

TAK

4.Mozliwosc¢ ustawienia pozyciji drenazowych
(Trendelenburga i Fowlera na min. 3 poziomach
pochylenia).

TAK

5.Wszystkie kotka jezdne o srednicy min. 150mm,
skretne w zakresie 360 stopni, umozliwiajgce
prowadzenia noszy bokiem do kierunku jazdy przez 1
osobe z dowolnej strony transportera, z blokadg
przednich kotek do jazdy na wprost; kétka umozliwiajgce
jazde zaréwno w pomieszczeniach zamknietych jak i
poza nimi na utwardzonych nawierzchniach (na
otwartych przestrzeniach). Poda¢ srednice kotek w mm.

TAK

6.Min. dwa kétka wyposazone w hamulce.

TAK

7.System mocowania transportera na podstawie musi
by¢ zgodny z wymogami aktualnej normy PN EN 1789.

TAK

8.0bcigzenie dopuszczalne transportera powyzej 230 kg
(podac dopuszczalne obcigzenie w kg).

TAK

9.Waga zestawu transportowego tj. noszy i transportera
max. 51 kg (poda¢ wage transportera w kg).

TAK

10.Transporter musi posiada¢ trwale oznakowane
(najlepiej graficznie) elementy zwigzane z jego obstuga.

TAK

11.Transporter z odpowiedniego niekorodujgcego
materiatu ( podaé rodzaj materiatu )

TAK

12.Dodatkowy system zabezpieczajgcy przed zlozeniem
podwozia w trakcie zatladunku transportera do
ambulansu, w przypadku gdy koétka najazdowe
transportera jeszcze nie opierajg sie na podstawie a juz
zwolniony jest mechanizm sktadajacy podwozie
parametr niewymagany, lecz punktowany / Tak —
1 pkt, Nie — 0 pkt .

TAK/ NIE
Podaé

13.Dodatkowy system zabezpieczajacy przed wyjazdem
transportera z ambulansu w przypadku niepetnego
roztozenia i zablokowania do jazdy podwozia
transportera. /parametr niewymagany, lecz
punktowany / Tak — 1 pkt, Nie — 0 pkt .

TAK/ NIE
Podac¢

14.System automatycznego skladania/rozktadnia
podwozia przy zatadunku/roztadunku transportera do/z
ambulansu nie wymagajgcy jakichkolwiek czynnosci
zwigzanych  ze  zwalnianiem  blokad, weciskania
przyciskéw czy zwalniania dzwigni blokad podwozia itp.
parametr niewymagany, lecz punktowany / Tak —
1 pkt, Nie — 0 pkt .

TAK/ NIE
Podaé

15.System rozpraszajacy elektryczne tadunki statyczne
zapewniajgcy uziemienie zestawu transportowego
zalgczy¢ potwierdzenie producenta potwierdzajgce
spetnienie oferowanego parametru

TAK

16.Blokada zabezpieczajgca przed samoczynnym
opadnieciem noszy w dét w sytuacji przypadkowego
zwolnienia  mechanizmu  skladajgcego  podwozie
parametr niewymagany, lecz punktowany / Tak —
1 pkt, Nie — O pkt .

TAK/ NIE
Podac¢
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17.Folder, deklaracje zgodnosci lub certyfikat zgodnosci
z aktualnymi normami PN EN 1789 oraz PN EN 1865-1

wystawiony przez niezalezng jednostke notyfikowang na TAK
oferowany system transportowy (nosze i transporter) —
zalgczy¢ do oferty.
lll. Nosze podbierakowe
MAIKA ..ot e MOdEl ...

1. Z wielostopniowa regulacjg diugo$ci noszy w zakresie
min. od 165cm do 200cm, z mozliwoscia ziozenia noszy TAK
do transportu w potowie dtugosci.
2. Z mozliwoscig rozdzielenia na dwie niezalezne

o TAK
potowki.
3. Konstrukcja 1topat noszy wykonana z tworzywa TAK
sztucznego lub aluminium.
4. Konstrukcja zamkow tgczacych topaty wyposazona w
tzw. podwodjng zapadkg zabezpieczajgcg przed TAK
niekontrolowanym rozdzieleniem noszy przez obstuge.
5. Min. 3 pasy o regulowanej dtugosci zabezpieczajgce TAK
pacjenta, mocowane bezposrednio do noszy.
6. Dopuszczalne obcigzenie powyzej 150 kg. TAK
7. Waga max. 10 kg TAK
8. Deklaracja zgodnosci CE oraz zgodnosci z aktualng TAK
normg PN EN 1865-1.

D. DODATKOWE INFORMACJE

1. Wykaz czesci eksploatacyjnych przedmiotu TAK
zamOwienia, ktére nie sg objete gwarancjg mechaniczng oda é
(podac¢ metodg szczegbdtowa). P

2. W ramach ceny oferty i w terminie dostawy — szkolenie
personelu Zamawiajgcego w  zakresie obstugi i TAK
uzytkowania, potwierdzone protokotem.

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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ZAL ACZNIK NR 2a

OCENIANE PARAMETRY TECHNICZNE

Tak/
Parametry punktowane Punktacja Nie Parametr oferowany
poda ¢
Fabryczny zbiornik paliwa o pojemnosci powyzej Tak - 1 pkt
100 litréw pozwalajgcy na duzy zasieg Nie - 0 Skt

ambulansu.

Dodatkowy system zabezpieczajacy przed
wyjazdem transportera z ambulansu w | Tak -1 pkt
przypadku niepetnego roztozenia i zablokowania | Nie - O pkt
do jazdy podwozia transportera.

Fabryczne reflektory przednie =z funkcjg

. . . . Tak - 1 pkt
doswietlania zakretow zintegrowane z .
. o Nie - O pkt
reflektorami przednimi
Ogrzewanie niezalezne przedziatu medycznego
i kabiny kierowcy od pracy silnika i ukiadu
L A S Tak - 1 pkt
chlodzenia silnika, z mozliwoscig ustawienia Nie - 0 pkt

temperatury i termostatem o mocy min. 5 kW
tzw. wodne

Dodatkowy system zabezpieczajgcy przed
ztozeniem podwozia w trakcie zatadunku
transportera do ambulansu, w przypadku gdy | Tak -1 pkt
kélka najazdowe transportera jeszcze nie | Nie - 0 pkt
opierajg sie na podstawie a juz zwolniony jest
mechanizm sktadajgcy podwozie

System automatycznego sktadania/ rozkladnia
podwozia przy  zatadunku/  roztadunku
transportera do/z ambulansu nie wymagajgcy

S . . . Tak - 1 pkt
jakichkolwiek  czynnosci zwigzanych Z€ | Nie - 0 pkt
zwalnianiem blokad, weciskania przyciskow czy P
zwalniania dzwigni blokad itp. - dotyczy
transportera

Blokada zabezpieczajgca przed samoczynnym
opadnieciem noszy w dot w sytuacji | Tak -1 pkt
przypadkowego zwolnienia mechanizmu | Nie - 0 pkt
sktadajgcego podwozie

Maksymalna liczba punktow do uzyskania: 7 pkt.

OCENIANA DODATKOWA GWARANCJA NA ZABUDOW E MEDYCZNA

Tak/
Parametry punktowane Punktacja Nie Parametr oferowany
poda é

Powyzej 3 lat bezptatnej gwarancji na zabudowe | Tak - 1 pkt.
medyczng (podac liczbe lat) Nie - 0 pkt

Maksymalna liczba punktéw do uzyskania: 1 pkt.

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Zatgcznik Nr 3 do SIWZ
Wykonawca:

(petna nazwalfirma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/
podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamowie i publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESt ANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. DOSTAWE AMBULANSU TYPU B
(nazwa postgpowania), prowadzonego przez SPZOZ Powiatowg Stacje Ratownictwa Medycznego Powiatu

Warszawskiego Zachodniego w Btoniu, oswiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZ ACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 i art. 24

ust. 5 pkt 1) ustawy — Prawo zaméwien publicznych.

2. Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
............. ustawy Pzp (poda¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14,
16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na

podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Prawo zaméwien publicznych podjatem nastepujgce srodki naprawcze:
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SI E WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tow, na ktérego/lych zasoby
powoluje sie W NINIEJSZYM POSTEPOWANIU, 1].: ... eu it et ee s et e e et e e e e et eeare et e e e ea e e e eenneeae s
(podaé pelng nazwelfirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) hie zachodzg podstawy

wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia.

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POST EPOWANIU

INFORMACJA DOTYCZ ACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego w zakresie:

a) kompetencji lub uprawnien do prowadzenia okreslonej dziatalnosci zawodowej, o ile wynika to z
odrebnych przepisow,

b) sytuacji ekonomicznej lub finansowej,

¢) zdolnosci technicznej lub zawodowej,

zgodnie z zapisami Rozdziatu IV SIWZ do przedmiotowego postepowania.

INFORMACJA W ZWI AZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW :

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udzialu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajgcego zakresie:

a) kompetencji lub uprawnien do prowadzenia okre$lonej dziatalnosci zawodowej, o ile wynika to z
odrebnych przepisow,

b) sytuacji ekonomicznej lub finansowej,

¢) zdolnosci technicznej lub zawodowej,

zgodnie z zapisami Rozdzialu IV SIWZ do przedmiotowego postepowania, polegam na zasobach

Nastepujgcego/yCh POAMIOIU/OW: ... .. ettt e e e e et e e et e et e e e et e et e e e e e e eenaeeaeees

(wskazac podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i zgodne z

prawdag oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w

biad przy przedstawianiu informacji.

piecze¢ Wykonawcy Data i podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy
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[Nr post epowania: RM/ZP/14/16] Zatgcznik Nr 4 do SIWZ

N VAN WIS =To A o T YA o] g o\ oY PP

WYKAZ DOSTAW

Data wykonania dostawy
(poda € dzien, miesiac i
rok rozpocz ecia i
zakohczenia)

Rozpoczecie:

Warto $¢ zrealizowanej

Lp. Okre $lenie przedmiotu dostawy dostawy (brutto)

Nazwa i adres Odbiorcy

Zakonczenie:

Rozpoczecie:

Zakonczenie:

Uwaga: Do wykazu nalezy dotgczy¢ dowody, ze dostawy zostaty wykonane lub sg wykonywane nalezycie np. referencje badz inne dokumenty wystawione przez
podmioty, na rzecz ktérych dostawy byly wykonywane (zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzaju dokumentow,
jakich moze zgda¢ zamawiajacy od wykonawcy w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia - Dz. U. poz. 1126).

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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[Nr post epowania: RM/ZP/14/16] Zatgcznik Nr 5 do SIWZ

Oswiadczenie Wykonawcy

1) Oswiadczam, ze nie nale z¢ do grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634), o ktérej mowa w art.
24 ust. 1 pkt 23) ustawy - Prawo zamowien publicznych.*

2) Oswiadczam, ze naleze do grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618 i 1634), o ktérej mowa w art.
24 ust. 1 pkt 23) ustawy - Prawo zamowien publicznych.*

Lista podmiotéw nalezgcych do tej samej grupy kapitatowe;j:

Wraz ze zlozeniem oswiadczenia, wykonawca moze przedstawi¢ dowody, ze powigzania z innym
Wykonawcg nie prowadzg do zaktdcenia konkurencji w postepowaniu o udzielenie zamowienia.

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

UWAGA:

* W przypadku, gdy Wykonawca NIE NALEZY do grupy kapitatowej nalezy skresli¢ pkt 2.

W przypadku, gdy Wykonawca NALEZY do grupy kapitatlowej nalezy skresli¢ pkt 1 oraz wypetni¢ liste podmiotow
nalezacych do tej samej grupy kapitatowe;j.
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[Nr post epowania: RM/ZP/14/16] Zatgcznik Nr 6 do SIWZ

(pieczec¢ adresowa firmy Wykonawcy)

WYKAZ PODWYKONAWCOW

Sktadajgc oferte w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego na:

DOSTAWE AMBULANSU TYPU B

podaje wykaz podwykonawcow.

. Osoba
Nazwa firmy oraz zakres . . Telefon
L.p. Adres upowa zniona do
podwykonawstwa . Fax.
kontaktéw

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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Z atacznik N r 7 d o SI W Z

WZOR UMOWY
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UMOWA

Zawarta w Btoniu
WANIU oo,

pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Powiatowa Stacja Ratownictwa Medycznego
Powiatu Warszawskiego Zachodniego , z siedzibg w Btoniu, ul. Lesznowska 20A, dzialajacg na podstawie
wpisu do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Publicznych
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sagdzie Rejonowym dla M. St. Warszawy, XIV Wydzial Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr 0000246570

reprezentowana przez:

Piotra Kosyla — Dyrektora

zwanym w dalszej tresci umowy “Zamawiaj gcym"

Z Siedzibg W ..o (Kod: ..oeiiin ) UL e

reprezentowanym przez:

zwanym w dalszej tresci umowy ,,Wykonawc 3"

Zamawiajacy i Wykonawca zwani dalej tgcznie ,Stronami”, a kazdy z osobna ,Strong”.

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Na podstawie przeprowadzonego postepowania (znak: RM/ZP/14/16) w trybie przetargu
nieograniczonego o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w ztotych rownowartosci kwoty okreslonej w
przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prawo zamdwien
publicznych (zgodnie z art. 39 ustawy — Prawo zamoOwien publicznych), ogloszonego w BZP dnia
04.10.2016 r., Wykonawca zobowigzuje sie do dostawy ambulansu typu B zgodnie ze zlozong oferta.

2. Szczegotowy rodzaj oraz asortyment przedmiotu zamoOwienia i cena brutto okreslone zostaly w ofercie
Wykonawcy (formularz asortymentowo - cenowy) - zatgcznik nr 1 do Umowy, stanowigcy integralng
czesé niniejszej umowy.

3. Wykonawca oswiadcza, ze dysponuje wiedza, sprzetem, srodkami i umiejetnosciami potrzebnymi do
wykonania umowy.
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§2
WARUNKI | TERMIN REALIZACJI

Wykonawca zobowigzuje sie do dostawy Przedmiotu umowy: 1 ambulansu drogowego typu B, marki
.......................................................... model ........ccccvviviiieie e eeeaas, TADPYCZNIE NOWeEQO, Nie
powystawowego, rok produkcji: 2016, wraz z wyposazeniem (zabudowg medyczng) okreslonym w
SIWZ i zgodnie ze zlozong przez Wykonawce oferta.

Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ Przedmiot umowy transportem wilasnym na swéj koszt do
siedziby Zamawiajgcego, w miejsce wskazane przez upowaznionego pracownika Zamawiajgcego (od
poniedziatku do pigtku) w godz. 8.00 do 15.00.

Odbiér Przedmiotu umowy potwierdzony bedzie protokotem odbioru sporzgdzonym wedtug wzoru
okreslonego w zataczniku nr 3 do niniejszej umowy. Protokét odbioru sporzadzony bedzie w dniu
przekazania Przedmiotu umowy Zamawiajgcemu.

Wraz z Przedmiotem umowy Wykonawca przekaze Zamawiajgcemu wszystkie dokumenty niezbedne

do rejestracji i dopuszczenia ambulansu do eksploatacji, w szczegdlnosci:

» ksigzki gwarancyjne pojazdu i wyposazenia,

» kserokopie wyciggu ze swiadectw homologaciji,

» karte pojazdu,

» tablice rejestracyjne,

» tymczasowy dowdd rejestracyjny,

» dokumenty potwierdzajgce spetnianie przez przedmiot umowy obowigzujgcych norm,

e pozostale dokumenty potwierdzajgce zgodnosé dostarczonego pojazdu z wymaganiami
Zamawiajgcego.

Zamawiajacy okresla, ze osobg odpowiedzialng za prawidlowg realizacje przedmiotu zamoOwienia i
monitoring umowy jest: p. Piotr Sierakowski (nr tel. /22/ 725 40 71). Osobg upowazniong do kontaktu w
zakresie uzgodnien zabudowy medycznej jest: p. Elzbieta Ziemecka (nr tel. 0 500 273 345).

Ze strony Wykonawcy osobg odpowiedzialng za realizacje zamowienia Jest: P.......c.coeevviveviennenns
.................................. (nrtel. oo faxs ... adres e-mail:

).

Wykonawca nie moze dostarczy¢ Zamawiajgcemu towaréw innych niz scisle okreslone w przedmiocie
zamoéwienia i wskazane w ofercie Wykonawcy. W razie dostarczenia przez Wykonawce towardéw innych
niz scisle okreslone w przedmiocie zaméwienia oraz ofercie Wykonawcy, w szczegdlnosci gdy: a)
samochdéd nie spetnia wymagan okreslonych w SIWZ; b) w samochodzie stwierdzono usterki, ktérych
nie da sie usung¢ w trakcie odbioru; c) brak wymaganej w SIWZ i niniejszej umowie dokumentaciji,
Zamawiajacy odmowi odbioru, W takim przypadku Zamawiajgcy bedzie miat prawo do odstgpienia od
niniejszej umowy w trybie natychmiastowym z winy Wykonawcy.

Wykonawca o$wiadcza, ze oferowany przedmiot umowy jest kompletny i po dostarczeniu bedzie gotowy
do pracy zgodnie z przeznaczeniem.

Wykonawca gwarantuje, ze przedmiot zamoéwienia jest wolny od wad fizycznych i prawnych, fabrycznie
nowy, nie powystawowy, rok produkcji: 2016.

Wykonawca gwarantuje, ze oferowane wyroby medyczne objete przedmiotem zamowienia spehiajg
wymagania okreslone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz.
876).

Dostarczony przedmiot zamoOwienia winien zawierac:

a) ulotki w jezyku polskim, zawierajgce wszystkie niezbedne dla bezposredniego uzytkownika
informacje,

b) instrukcje w jezyku polskim dotyczgce przedmiotu zaméwienia.
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12. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od dnia ........................... r. do dnia

Lo

20.12.2016 r. W tym terminie Wykonawca jest zobowigzany do dostarczenia przedmiotu umowy do
Zamawiajagcego oraz do przeprowadzenia wymaganego szkolenia personelu Zamawiajgcego.

§3
CENA UMOWY | WARUNKI PLATNO SCI

Z tytutu dostawy Przedmiotu umowy Zamawiajgcy zaptaci tgcznie:

(SHOWNIE ZE; e e e e e e e e e ztotych)

(SHOWNIE ZE; e e e e e e e e zlotych)

W cenie zawierajg sie wszystkie koszty zwigzane z dostawg Przedmiotu umowy do siedziby
Zamawiajgcego (transport, czynnosci zwigzane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczenie na czas
dostawy, przesyika itp.) tj. Blonie, ul. Lesznowska 20A, a takze koszty zwigzane z przeprowadzeniem
wymaganego szkolenia personelu Zamawiajgcego.

Zamawiajacy zaptaci cene za dostarczony przedmiot zamoéwienia przelewem na rachunek bankowy
Wykonawcy wskazany na fakturze, po prawidtowym zrealizowaniu dostawy, w terminie 30 dni od daty
otrzymania przez Zamawiajgcego faktury VAT.

Nazewnictwo asortymentu zastosowane w fakturze musi byé zgodne z nazewnictwem asortymentu
zastosowanym przez Zamawiajgcego w specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia oraz protokotem
odbioru.

Za date dokonania ptatnosci uwaza sie date obcigzenia rachunku Zamawiajgcego.

§4
WARUNKI GWARANCJI | REKLAMACJI

Wykonawca udziela Zamawiajgcemu gwarancji i rekojmi na przedmiot umowy. Okres gwarancji i
rekojmi na elementy mechaniczne ustala sie na .......... miesiecy, na zabudowe medyczng .......... lata
oraz gwarancji i rekojmi na perforacje blach nadwozia na ........ miesiecy, poczgwszy od dnia odbioru
Przedmiotu umowy przez Zamawiajgcego, stwierdzonego protokotem dostawy stanowigcym zalgcznik
nr 3 do niniejszej umowy.

O wszystkich stwierdzonych wadach Przedmiotu umowy Zamawiajgcy zawiadomi Wykonawce w formie
pisemnej, pocztg elektroniczng lub faksem, nie pézniej jednak niz w ciggu 7 dni od chwili jego odbioru.

Wykonawca wyraza zgode na przekazywanie przez Zamawiajgcego zgtoszen o naprawie i serwisie
bezposrednio do poszczegdlnych podwykonawcéw wskazanych w wykazie stanowigcym zatgcznik nr 2
do niniejszej umowy.

Wykonawca zobowigzany jest do dokonywania w okresie gwarancji bezptatnych przeglgddéw i napraw
Przedmiotu umowy zgodnie z instrukcjg obstugi.

Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ Zamawiajgcemu gwarancji na bezusterkowg eksploatacje

ambulanséw na nastepujacych warunkach:

a) Wykonawca zobowigzany jest do kazdorazowego podjecia dziatan w celu usuniecia awarii
przedmiotu zaméwienia nie pozniej niz w ciggu 72 godzin od momentu telefonicznego zgloszenia
awarii przez Zamawiajgcego i udostepnienia przedmiotu zamowienia; maksymalny czas naprawy —
do 14 dni roboczych od daty otrzymania zgtoszenia o wadzie;

b) w przypadku trzykrotnej naprawy gwarancyjnej tego samego elementu przedmiotu zamodwienia
Wykonawca zobowigzany jest wymieni¢ wadliwy element zamdwienia na nowy.

Wykonawca zobowigzany jest do zaoferowania nastepujgcych warunkow gwarancji wyposazenia
medycznego:
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a) minimalny okres gwarancji na oferowane wyposazenie (zabudowe medyczng):
36 miesiecy od daty podpisania protokotu od daty podpisania protokotu odbioru ambulansu,
pierwszego uruchomienia i szkolenia personelu;

b) Wykonawca zobowigzany jest do dokonania dwéch bezptatnych przeglagdéw okresowych (po
pierwszym i drugim roku uzytkowania) potwierdzone wpisem do dokumentacji sprzetu;

¢) Wykonawca zobowigzany jest do podjecia dziatan w celu usuniecia awarii przedmiotu zaméwienia
nie pozniej niz w ciggu 72 godzin od momentu telefonicznego zgloszenia awarii przez
Zamawiajacego i udostepnienia przedmiotu zamowienia;

d) czas naprawy maksymalnie do 14 dni roboczych od daty otrzymania zgtoszenia o wadzie;

e) w przypadku trzykrotnej naprawy gwarancyjnej tego samego elementu przedmiotu zamowienia,
Wykonawca zobowigzany jest wymieni¢ wadliwy element zamdwienia na nowy;

f) koszty dojazdu do napraw w miejscowosci zainstalowania urzgdzen bezptatnie oraz koszty wysyiki
urzadzen do napraw warsztatowych na koszt serwisu.

Naprawy w ramach gwarancji wykonywane bedg na koszt Wykonawcy przy uzyciu czesci zakupionych
przez Wykonawce na jego koszt.

Wykonawca ponosi koszty wysytki czesci i urzgdzen medycznych do napraw.

Wykonawca zobowigzany jest do wskazania najblizej potozonych autoryzowanych punktow
serwisowych uprawnionych do napraw gwarancyjnych pojazdu.

§5
KARY UMOWNE

Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu kary umowne w przypadku:

a) opoOznienia w dostawie Przedmiotu umowy, w wysokosci 0,1% wartosci Przedmiotu umowy brutto,
za kazdy dziehn opGznienia,

b) zwiloki w realizacji postanowiern gwarancyjnych przedmiotu umowy w wysokosci 0,1% wartoSci
pojazdu brutto, za kazdy dzieh zwtoki,

c) odstgpienia od umowy z przyczyn obcigzajgcych Wykonawce lub rozwigzania umowy z winy
Wykonawcy, w wysoko$ci 10% wartosci Przedmiotu umowy brutto.

Niezaleznie od kar umownych, o ktérych mowa w ust. 1, Zamawiajgcy moze dochodzi¢ na zasadach
0goInych odszkodowania przewyzszajgcego wysokosc¢ zastrzezonej kary umowne;.

Zamawiajacy moze jednostronnie rozwigza¢é umowe w przypadku niedotrzymania przez Wykonawce
ustalonego terminu dostawy Przedmiotu umowy lub razgcego naruszenia postanowien umowy przez
Wykonawce. W takim przypadku Zamawiajgcy zwréci Wykonawcy dostarczony Przedmiot umowy
zadajgc zaptaty kary umowne.

W razie nie uregulowania przez Zamawiajgcego platnosci w wyznaczonym terminie umowy,
Wykonawca ma prawo naliczy¢ odsetki w wysokosci ustawowej za kazdy dzien zwioki.

W przypadku nieterminowego regulowania zobowigzan przez Zamawiajgcego, ewentualne cesje
naleznosci moga nastgpi¢ wytgcznie po wyrazeniu pisemnej zgody przez podmiot, zgodnie z art. 54 ust.
5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 poz. 618).

§6
POSTANOWIENIA KO NCOWE

Wszelkie zmiany i uzupetnienia niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

W razie wystgpienia istotnych zmian okolicznosci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w
interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy, Zamawiajgcy moze
odstgpi¢ od umowy w terminie jednego miesigca od powziecia wiadomosci 0 powyzszych
okolicznosciach. W takim wypadku Wykonawca moze Zzgdac jedynie wynagrodzenia naleznego mu z
tytutu wykonania czesci umowy.
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3. Wszystkie zafgczniki wymienione w wykazie zamieszczonym ponizej stanowig integralng czesc
niniejszej umowy.

4. Wszelkie spory pomiedzy stronami moggce wynikngé z realizacji niniejszej umowy rozstrzygane bedg
przez Sad Powszechny wiasciwy dla siedziby Zamawiajgcego.

5. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowag majg zastosowanie przepisy Specyfikacji Istotnych
Warunkéw Zamowienia obowigzujgcej w przedmiotowym postepowaniu, Kodeksu cywilnego oraz
ustawy z dn. 29.01.2004 r. — Prawo zamowien publicznych.

6. Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednej dla kazdej ze Stron.

Wykaz zatgcznikdbw do umowy:

zal. nr 1 - opis przedmiotu zaméwienia wraz z formularzem

zal. nr 1a — wykaz ocenianych parametréw technicznych, wraz z punktacjg
zal. nr 2 — wykaz podwykonawcow

zal. nr 3 — wzér protokotu dostawy, montazu, pierwszego uruchomienia

Zamawiaj acy: Wykonawca:
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Zatacznik Nr 8
(zatgcznik do umowy nr 3)

PROTOKOL DOSTAWY, MONTAZU, PIERWSZEGO URUCHOMIENIA,
SZKOLENIA PERSONELU | ODBIORU KONCOWEGO

Dotyczy umowy nr z dnia

CZESC A — DOSTAWA

W dniu dzisiejszym dOStarCZoON0 dO .....ccooviiiiiis oo wyroby z
niezb ednym oprzyrz gdowaniem:

Pozycja -
. . . Dostarczona| Wartos¢ brutto
zalgcznika do Nazwa wyrobu zgodnie z zalgcznikiem do umowy o
ilos¢ w PLN
umowy
1. 2. 3. 4,

(podpis osoby upowaznionej przez Zamawiajgcego)

CZESC B — MONTAZ | PIERWSZE URUCHOMIENIE

Opisane w czesci A wyroby wymagaty*/nie wymagaty* montazu.
Stwierdzam, ze dokonano prawidtowego montazu wyrobéw wymienionych w czesci A protokotu zgodnie z

ponizszym postanowieniem

Miejsce montazu llos¢ zamontowanych urzgdzen

Opisane w czesci A wyroby wymagaty*/ nie wymagaty* dokonania pierwszego uruchomienia.

Stwierdzam, ze wszystkie w/w urzgdzenia zostaty uruchomione i dzialajg bez zarzutu.

Dostarczono wszelkg niezbedng dla w/w wyrobow dokumentacje, w tym DTR i karty gwarancyjne, w
wymaganej ilosci egzemplarzy.

(podpis osoby upowaznionej przez Zamawiajgcego)
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CZESC C — SZKOLENIE PERSONELU

Dostawca dokonat szkolenia personelu w zakresie dzi  atania i obstugi wyrobu opisanego w
czesci A.

Potwierdzenie dokonania

Nazwa wyrobu llo$¢ przeszkolonych os6b .
y P y szkolenia

(podpis osoby upowaznionej przez Zamawiajgcego)

CZESC D — ODBIOR KONCOWY

Stwierdzono terminowe/nieterminowe wywi  gzanie sie Dostawcy z postanowie nh zawartej z

nim umowy w zakresie dostawy wyrobdéw opisanych w cz esci A.

Opoznienie Dostawcy podlegajgce naliczeniu kar umownych wynosi dni.

DOSTAWCA ZAMAWIAJ ACY



