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WOJEWÓDZKI SZPITAL ZESPOLONY

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

62-800 KALISZ ul. Poznańska 79

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW 
ZAMÓWIENIA

dotycząca postępowania p.n.
„Sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych”

Specyfikację zatwierdzono:

   dnia 11 -05 - 2017 rok
SPIS TREŚCI

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.

B. Przedmiot zamówienia

C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.

D. Wykaz wymaganych dokumentów i oświadczeń

E. Opis kryteriów którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób przygotowania oferty i tryb jej złożenia.

G. Termin związania ofertą.

H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert

I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumienia się  z wykonawcami

J. Wymagania dotyczące wadium

K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy

L. Tryb otwarcia i oceny ofert

M. Środki ochrony prawnej przysługujące Wykonawcy w toku postępowania

N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

O. Informacja o formalnościach, jakie należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy

P. Podwykonawstwo - podwykonawcy

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 pkt. 1 ustawy Pzp.

A. Informacje dotyczące zamawiającego oraz postępowania.

1. Zamawiającym jest: Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Adres: ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz

Godz. pracy administracji: 700 – 1435

NIP: 618-20-25-893, Regon: 300224440, KRS: 0000251663

2. Dane dotyczące komunikacji elektronicznej w sprawie zamówienia publicznego:

a) Faks do korespondencji w sprawie Zamówienia: 62 757-13-23

b) Adres e-mail: zam.pub_szpital.kalisz@poczta.fm 

c) Strona WWW: www.szpital.kalisz.pl
3. Użyte w SIWZ terminy mają następujące znaczenie:

a) „zamawiający” – Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu
b) „wykonawca” – osoba fizyczna, osoba prawna albo jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej, która ubiega się o udzielenie niniejszego zamówienia, złoży ofertę albo zawrze z Zamawiającym umowę w sprawie niniejszego zamówienia publicznego,

c) „SIWZ”, „specyfikacja” – niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia,

d) „ustawa” – ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015r. poz. 2164 ze zmianami),

4. Postępowanie, którego dotyczy niniejsza Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia dotyczy zamówienia publicznego i oznaczone jest znakiem 34/17 Wykonawcy we wszelkich kontaktach z zamawiającym powinni powoływać się na ten znak.

5. Postępowanie zostanie przeprowadzone na podstawie ustawy i przepisów wykonawczych wydanych na jej podstawie oraz niniejszej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego.

6. Zamówienie dotyczy/nie dotyczy projektu lub programu współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej. nazwa projektu lub programu: 

........................................................................................................................................................................
7. Zamawiający nie zastrzega aby o udzielenie zamówienia mogły ubiegać się wyłącznie zakłady pracy chronionej oraz wykonawcy, których działalność, lub działalność ich wyodrębnionych organizacyjnie jednostek, które będą realizowały zamówienie obejmuje społeczną i zawodową integrację osób będących członkami grup społecznie marginalizowanych.

8. Zamawiający odstępuje od wymogu użycia środków komunikacji elektronicznej przy składaniu ofert na podstawie art. 10c ust. 1 pkt. 3 ustawy tj. użycie środków komunikacji elektronicznej wymagałoby specjalistycznego sprzętu który nie jest dostępny dla zamawiającego. 

9. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych tj. na każde zadanie osobno .
10. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.

11. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

12. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówienia publicznego w dynamicznym systemie zakupów.

13. Zamawiający nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji elektronicznej.

14. Zamawiający nie przewiduje udzielenia zamówień o których mowa w art. 67 ust. 1 pkt. 6 i 7 ustawy.

15. Zamawiający nie przeprowadził przed wszczęciem postępowania o udzielenie zamówienia dialogu technicznego.

16. Postępowanie prowadzone jest z zastosowaniem procedury, o której mowa w art. 24aa ust. 1 ustawy, tj. zamawiający najpierw dokona oceny ofert a następnie zbada czy wykonawca którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.

B. Przedmiot zamówienia

1. Przedmiotem zamówienia jest: robota budowlana/usługa/dostawa pn. „sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych”
2. Całkowita wartość zamówienia nie przekracza kwoty wartości zamówienia określonej w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy a dotyczącej roboty budowlanej/usługi/dostawy.
3. Okres w którym realizowane będzie zamówienie: 

a) okres w miesiącach 36 miesięcy od dnia zawarcia umowy (w przypadku zadania nr 2 umowa obowiązywać będzie 36 miesięcy od dnia 19-08-2017r.)
b) okres w dniach:  ………
c) data rozpoczęcia  ..............

d) data zakończenia.

e) inne informacje/odmienny okres realizacji zamówienia ...............................................................

4. Główny kod CPV: Różne druki – 22900000-9
5. Dodatkowe kody CPV:  
6. Zamawiający informuje, iż ilekroć w SIWZ i jej załącznikach przedmiot zamówienia jest opisany ze wskazaniem znaków towarowych, nazw własnych, patentów lub pochodzenia to przyjmuje się, że wskazaniom takim towarzyszą wyrazy „lub równoważny”. Oznacza to, że dopuszcza się zaoferowanie wyrobów nie gorszych niż opisywanych, tj. spełniających wymagania techniczne, funkcjonalne i jakościowe, co najmniej takie jak wskazane w dokumentacji przetargowej lub lepsze.

7. Załącznikami do SIWZ są następujące dokumenty:

a) oświadczenie w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia - załącznik nr 1,

b) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu - załącznik nr 2,

c) formularz ofertowy - załącznik nr 3,

d) formularz cenowy – załącznik nr 4,

e) projekt umowy - załącznik nr 5,

8. Opis przedmiotu zamówienia:

Przedmiotem zamówienia został podzielony na 2 niepodzielne zadania:
	Zadanie nr 1: 

Sukcesywne dostawy druków medycznych 

	Zadanie nr 2: 

Sukcesywne dostawy druków administracyjnych.


Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:

Zadanie Nr 1: Sukcesywne dostawy druków medycznych.

Przedmiotem zamówienia są sukcesywne dostawy druków medycznych opisanych w niniejszej SIWZ oraz według wzorów, które są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego. Na przedmiot zamówienia składa się 259 różnych rodzajów druków medycznych wyszczególnionych w Formularzach Cenowych (1) stanowiących załącznik do niniejszej siwz.
Wymagania Zamawiającego:

1.
Druki, formularze i księgi medyczne winny odpowiadać w treści i formacie wzorom wskazanym przez Zamawiającego i wskazaniom Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.2015r., poz. 2069 z późń. zm.). Formularze i księgi opisane w/w rozporządzeniem jeśli nie są wskazane wzorem Zamawiającego muszą spełniać opis, który wskazuje to rozporządzenie. W takim przypadku realizujący zamówienie we własnym zakresie przygotowuje projekt formularza/księgi, które akceptuje do realizacji Zamawiający. 
2.
Druki medyczne wskazane wzorem w treści i w formacie są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego: Z-ca Dyrektora ds. pielęgniarstwa tel. 62/ 7651-445.
3.
Druki winny być wykonane na papierze o gramaturze nie mniejszej niż 80g/m² z wyłączeniem  druków samokopiujących.
4.
Księgi medyczne – oprawa miękka lub oprawa tekturowa, strony zszywane lub klejone w sposób trwały z możliwością dokładnego i pełnego otwarcia, ponumerowane 100, 160 i 200 stron.
5.
Księgi do hemodializy powinny posiadać 40 ponumerowanych stron.
6.
Druki wykonane na papierze samokopiującym klejone w bloki a´ 100 szt.
7.
Druki  dostarczane w bloczkach winny być klejone a( 100 szt., druki pojedyncze a( 100 szt. w opakowaniach, książki i księgi zszywane lub klejone w ilościach na sztuki określone w zamówieniu.
8.
Dostawy druków winna być realizowana transportem Wykonawcy bezpośrednio do siedziby Zamawiającego na podstawie wcześniej złożonych zamówień.
9.
Zamawiający przy określeniu ilości zamawianych druków dochował staranności kierując się ich zużyciem w okresie ostatnich 12 miesięcy, jednak faktyczne ilości zamawianych druków oraz wielkość poszczególnych zamówień uzależnione będą od potrzeb związanych z realizacją świadczeń medycznych.
10.
Koperta indywidualna poradni specjalistycznej winna zawierać otwór po stronie prawej.
11.
Druki samokopiujące z trwałością kopii z możliwością przechowywania minimum 10 lat.
12.
Skorowidz do księgi głównej chorych powinien zawierać 277 ponumerowanych stron i kartki zszyte sznurkiem.
13.
Druki winny być dostarczane do siedziby Zamawiającego w ciągu max. 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Zamawiający nie uwzględnia przerw w działalności 
Wykonawcy.
14.
Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków, formularzy i ksiąg medycznych oraz wprowadzenia innych w trakcie realizacji umowy.
15.
Okres trwania umowy może ulec zmianie w zależności od zmian organizacyjnych szpitala i prawnych w zakresie wprowadzenia dokumentacji 
medycznej w formie 
elektronicznej. 
16.
Przedmiot zamówienia musi spełniać wymogi wyposażenia komórek organizacyjnych Szpitala w jednorodne druki medyczne zgodnie z obowiązującym Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, a także Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r w sprawie leczenia krwią w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne, w których przebywają pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwią i jej składnikami (Dz. U. z 2013r. poz. 5) oraz Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006r. w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych 
(Dz. U.z 2016r. poz.1665j.t.) wytycznymi NFZ.
17.
Wykonanie druków na papierze (oznaczenia użyte w formularzach cenowych):

O – offset


S – samokopiujący


K – karton


1 – kopia


2 -  kopie.

Zadanie Nr 2: Sukcesywne dostawy druków administracyjnych.

Przedmiotem zamówienia są sukcesywne dostawy druków administracyjnych opisanych w niniejszej SIWZ oraz według wzorów, które są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego. Na przedmiot zamówienia składa się 31 różnych rodzajów druków administracyjnych wyszczególnionych w Formularzach Cenowych (2) stanowiących załączniki do niniejszej siwz.
Wymagania Zamawiającego:

1. Druki winny odpowiadać w treści i formacie ogólnodostępnym wzorom oraz określonym przez Zamawiającego:

2. Druki administracyjne oznaczone symbolem (patrz formularze cenowe) winny odpowiadać w treści
 i formacie ogólnodostępnym wzorom, druki bez symbolu winny odpowiadać wzorom wskazanym przez Zamawiającego.
3. Druki wskazane wzorem przez Zamawiającego, tj. bez symbolu są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego: Kierownik Działu Logistyki tel. 62 7651361.

4. Druki winny być wykonane na papierze o gramaturze nie mniejszej niż 80g/m2 z wyłączeniem druków 

       samokopiujących.

5. Druki wykonane na papierze samokopiującym klejone w bloki a’100szt.

6. Druki dostarczane:

·     w bloczkach winny być klejone a‘100 szt.,

·     pojedynczo a‘100 szt. w opakowaniach, 

·     książki zszywane lub klejone w ilościach na sztuki określone w zamówieniu.

7. Dostawy druków winny być realizowane transportem Wykonawcy, bezpośrednio do siedziby Zamawiającego na podstawie wcześniej złożonych zamówień.

8. Zamawiający przy określeniu ilości zamawianych druków dochował staranności kierując się ich zużyciem w okresie ostatnich 12 miesięcy, jednak faktyczne ilości zamawianych druków oraz wielkość poszczególnych zamówień uzależniona będzie od faktycznych potrzeb Zamawiającego.

9. Druki samokopiujace z trwałością kopii z możliwością przechowywania minimum 10 lat.

10. Druki winne być dostarczane do siedziby Zamawiającego max do 5 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia. Zamawiający nie uwzględnia przerw w działalności Wykonawcy.

11. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków oraz wprowadzenia innych wzorów w trakcie realizacji umowy.

12. Wykonanie druków na papierze(oznaczenia użyte w formularzach cenowych):


O – offset


S – samokopiujący


K – karton


1 – kopia


2 -  kopie.


Szczegółowe warunki realizacji zamówienia zawarte są we Projekcie Umowy stanowiącym załącznik nr 5 do niniejszej SIWZ.

C. Podstawy wykluczenia i warunki udziału w postępowaniu.

1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy którzy nie podlegają wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy.

2. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się wykonawcy, którzy spełniają warunki udziału w postępowaniu :
Zamawiający nie stawia warunków udziału w postępowaniu.

D. Wykaz wymaganych oświadczeń i dokumentów. 

1. Wykaz aktualnych na dzień składania ofert oświadczeń i dokumentów składanych wraz z ofertą:
a) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu - załącznik nr 1 i nr 2 do SIWZ,

b) wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy – załącznik nr 3 do SIWZ,
c) wypełniony i podpisany Formularz Cenowy – załącznik nr 4 do SIWZ
d) pełnomocnictwo do podpisania oferty - w przypadku gdy ofertę podpisuje osoba/osoby działające na jego podstawie,

e) dokument ustanawiający pełnomocnika w przypadku składania oferty wspólnej (art. 23 ustawy),

f) oświadczenie dotyczące danych określonych  w pkt. P.1 SIWZ,

g) oświadczenia w celu wstępnego potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia i spełniania warunków udziału w postępowaniu - załącznik nr 1 i nr 2 do SIWZ każdego wykonawcy w przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie 

2. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
W powyższym zakresie Zamawiający nie żąda złożenia żadnych dokumentów.

3. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia spełniania przez oferowane dostawy, usługi lub roboty budowlane wymagań określonych przez zamawiającego, które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
W powyższym zakresie Zamawiający nie żąda złożenia żadnych dokumentów.
4. Wykaz aktualnych na dzień złożenia wymaganych oświadczeń i dokumentów w celu potwierdzenia braku podstaw do wykluczenia które wykonawca składa w postępowaniu na wezwanie zamawiającego:
a) zaświadczenie właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem podatkowym w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub
grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,
b) zaświadczenie właściwej terenowej jednostki organizacyjnej Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego albo inny dokument potwierdzające, że wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, lub inny dokument potwierdzający, że wykonawca zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,

c) Jeżeli wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zamiast dokumentów, o których mowa w pkt 4a-b - składa dokument lub dokumenty, wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

· nie zalega z opłacaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne albo, że zawarł porozumienie z właściwym organem w sprawie spłat tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami, w szczególności uzyskał  przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu. Dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

d) Jeżeli w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dokument dotyczy, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt 4c, zastępuje się je dokumentem zawierającym odpowiednio oświadczenie wykonawcy ze wskazaniem osoby albo osób  uprawnionych do jego reprezentacji lub oświadczenie osoby, której dokument miał dotyczyć złożone przed notariuszem lub przed organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego właściwym ze względu na siedzibę lub miejsce zamieszkania wykonawcy lub miejsce zamieszkania tej osoby. Dokument lub dokumenty te powinny być wystawione nie wcześniej 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert
W przypadku złożenia wraz z ofertą dokumentów wymienionych w pkt. D.4. wykonawca winien dodatkowo złożyć oświadczenie, z którego wynikać będzie zgoda na ich użycie przez zamawiającego w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 ustawy Pzp.
5. Oświadczenie wykonawcy o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2015 roku poz. 184, 1618 i 1634) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu - wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy, przekazuje zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapita​łowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2015 roku poz. 184, 1618 i 1634) z innymi wykonawcami którzy złożyli oferty w postępowaniu lub wykażą że istniejące między nimi powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

6. Informacja dotycząca składania ofert przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (art. 23 ustawy). W przypadku gdy wykonawcy wspólnie ubiegają się o zamówienie:

a) ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego,
b) wraz z ofertą każdy z wykonawców musi złożyć oświadczenia i dokumenty, o których mowa w pkt D.1.g -  dokumenty te potwierdzać mają brak podstaw wykluczenia i spełnianie warunków udziału w postępowaniu w zakresie w którym każdy z wykonawców wykazuje brak podstaw wykluczenia oraz spełnianie warunków udziału w postępowaniu,

c) każdy z wykonawców przekazuje oświadczenie o którym mowa w pkt. D.5 na zasadach tam określonych,

d) każdy z nich na wezwanie zamawiającego musi złożyć oświadczenia i dokumenty, o których mowa w pkt D.4.a - d,
e) przekazywanie oświadczeń i dokumentów w trakcie postępowania dokonywane będzie wyłącznie z pełnomocnikiem (liderem),

E. Opis kryteriów którymi zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty i sposób jej oceny. 
1. Kryterium cena - ocenie podlegać będzie cena brutto oferty - waga 60%.

2. Kryterium termin dostawy – ocenie podlegać będzie termin dostawy zamówienia częściowego krótszy 
      niż 5 dni roboczych (za oferowany termin 5 - dniowy wykonawca otrzyma 0 pkt.) – waga 20%.
3. Kryterium termin płatności – ocenie podlegać będzie termin płatności zawarty w granicach: min. 30 dni – max. 60 dni - waga 20%.
4. Dane / wartości służące ocenie oferty na podstawie w/w kryteriów, muszą być zawarte w ofercie – zamawiający zaleca aby umieścić je w formularzu ofertowym.
5. Sposób oceny ofert – wyliczenie punktacji według wzoru:

a) Kryterium cena :
cena brutto najtańszej oferty

---------------------------------- X waga kryterium X 100.

cena brutto badanej oferty

b) Kryterium termin dostawy:

najkrótszy termin z badanych ofert

------------------------------------------- X waga kryterium X 100

termin z badanej oferty 

c) Kryterium termin płatności: 

termin z badanej oferty

------------------------------------------- X waga kryterium X 100

najdłuższy termin z badanych ofert

Za najkorzystniejszą uznana zostanie oferta która uzyska najwyższą sumę przyznanych punktów w oparciu o w/w kryteria oceny ofert. Pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane zgodnie z ilością uzyskanych punktów.

F. Forma oświadczeń i dokumentów, sposób ich przekazywania oraz sposób przygotowania oferty i tryb jej złożenia.

1. Każdy wykonawca może złożyć tylko jedną ofertę. 

2. Oświadczenia o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, dotyczące wykonawcy i innych podmiotów na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale.
3. Dokumenty o których mowa w ogłoszeniu o zamówieniu i SIWZ, inne niż oświadczenia dotyczące wykonawcy i innych podmiotów na których zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca na zasadach określonych w art. 22a ustawy oraz dotyczące podwykonawców składane są w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem.

4. Poświadczenia za zgodność z oryginałem dokonuje odpowiednio wykonawca, podmiot, na którego zdolnościach lub sytuacji polega wykonawca, wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia albo podwykonawca, w zakresie dokumentów, które każdego z nich dotyczą.
5. Poświadczenie za zgodność z oryginałem następuje w formie pisemnej lub w formie elektronicznej.

6. Postępowanie o udzielenie zamówienia prowadzone jest z zachowaniem formy pisemnej w języku polskim. 

7. Oświadczenia i dokumenty przekazywane przez wykonawcę i zamawiającego w trakcie postępowania, przy użyciu środków komunikacji elektronicznej muszą zostać niezwłocznie złożone zamawiającemu z zachowaniem formy pisemnej - osobiście, za pośrednictwem operatora pocztowego lub posłańca. 
8. Oferta powinna być przygotowana zgodnie z wymogami zawartymi w niniejszej specyfikacji i odpowiadać jej treści, w formie zapewniającej pełną czytelność a dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski.
9. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania wykonawcy a upoważnienie do podpisania oferty musi być złożone z ofertą, jeżeli nie wynika ono z innych dokumentów załączonych przez wykonawcę.Jeśli osoba/osoby podpisująca ofertę działa na podstawie pełnomocnictwa, to pełnomocnictwo to musi w swej treści jednoznacznie wskazywać uprawnienie do podpisania oferty. Pełnomocnictwo musi zostać dołączone do oferty i musi być złożone w oryginale lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem -  kopia pełnomocnictwa musi być poświadczona notarialnie.

10. W przypadku, gdy oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, wykonawca winien nie później niż w terminie składania ofert, zastrzec, że nie mogą być one udostępniane i wykazać, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w szczególności wykazać, że:

a) informacja ma charakter techniczny, technologiczny, organizacyjny przedsiębiorstwa lub posiada wartość gospodarczą,

b) nie została ujawniona do wiadomości publicznej,

c) podjęto w stosunku do niej niezbędne działania w celu zachowania poufności. 

11. Opis sposobu obliczenia ceny oferty:

a) zgodnie z art. 2 pkt 1 ustawy przez cenę należy rozumieć cenę w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 09 maja 2014r. o informowaniu o cenach towarów i usług (Dz.U. z 2014r., poz. 915). Zgodnie z niniejszą ustawą przez cenę należy rozumieć wartość wyrażoną w jednostkach pieniężnych, którą zamawiający jest zobowiązany zapłacić przedsiębiorcy za przedmiot zamówienia. W cenie uwzględnia się podatek od towarów i usług oraz podatek akcyzowy, jeżeli na podstawie odrębnych przepisów sprzedaż towaru (usługi) podlega obciążeniu podatkiem od towarów i usług oraz podatkiem akcyzowym, 

b) w zaoferowanej cenie realizacji zamówienia muszą być zawarte wszelkie podatki, cła i inne zobowiązania podatkowe wynikające ze stosowanych ustaw. Wykonawca w cenie oferty jest zobowiązany zawrzeć wszelkie upusty i rabaty, jakie zamierza udzielić zamawiającemu,

c) cenę/ceny w ofercie podaje się wyłącznie w PLN,

d) cenę oferty oblicza się z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku,

e) przy obliczaniu ceny oferty należy stosować zasadę wynikającą z treści formularza cenowego, 

f) jeżeli występuje więcej niż jedna pozycja asortymentowa należy zsumować odpowiednio wartości w  kolumnach.

12. Kartki oferty należy ponumerować kolejno i trwale spiąć.
13. Oferta powinna zawierać spis treści. 

14. Poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone datą i podpisem osoby podpisującej ofertę.
15. Koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty ponosi Wykonawca.

16. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie. Koperta winna zawierać nazwę wykonawcy, być trwale zamknięta i oznakowana w następujący sposób:

„PRZETARG NIEOGRANICZONY – DOSTAWY DRUKÓW - zadanie nr …”
„NIE OTWIERAĆ PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT"

17. Wykonawca może przed upływem terminu do składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę poprzez złożenie stosownego oświadczenia. Zmiana oferty lub jej części może nastąpić wyłącznie przez pisemne oświadczenie osób upoważnionych do występowania w imieniu wykonawcy, informujące o zakresie i przedmiocie zmiany. Nowa treść oferty złożona być musi w kopercie oznaczonej jak opisano w pkt. 16 z dopiskiem: "Zmiana oferty".
18. Składanie oferty odbywa się za pośrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 roku - Prawo pocztowe (Dz.U. poz. 1529 oraz z 2015 roku poz. 1830), osobiście lub za pośrednictwem posłańca.
G. Termin związania ofertą.

1. Ustala się termin związania wykonawcy złożoną przez niego ofertą na okres 30 dni. 

2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.

3. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

H. Miejsce oraz termin składania i otwarcia ofert
1. Miejsce składania: bezwzględnie Kancelaria zamawiającego, kond. IIID, pok. 10 w godz. 07:00 – 14:35.


Termin składania – do godz. 900 dnia 19 maja 2017 r.

2. Miejsce otwarcia – Dział Zamówień Publicznych zamawiającego, kondygnacja 3, pokój 7


Termin otwarcia – godz. 930 dnia 19 maja 2017 r.
I. Sposób udzielania wyjaśnień dotyczących SIWZ oraz osoby upoważnione do porozumiewania się z wykonawcami.

1. Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ. Zamawiający udzieli wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 2 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu do składania ofert.

2. Nie przewiduje się zwoływania zebrania wykonawców dla wyjaśnienia wątpliwości dotyczących SIWZ.

3. Do porozumiewania się z Wykonawcami uprawnieni są: 

a) odnośnie przedmiotu postępowania: 
· w zakresie Zadania nr 1 – druki medyczne: Z-ca Dyrektora ds. Pielęgniarstwa - mgr Danuta 

             Brykowska, tel. 62 765 14 45,

· w zakresie Zadania nr 2  – druki administracyjne: Kierownik Działu Logistyki – mgr Jolanta Lipke, tel. 62 765 13 61 
b) odnośnie procedury / przebiegu postępowania: Kierownik Działu Zamówień Publicznych – mgr Mariusz Pawlaczyk tel. 62 765-13- 97, Referent ds. zamówień publicznych – Aneta Raszewska 
tel. 62 765-14-51, fax 62 757-13-23.

J. Wymagania dotyczące wadium

Zamawiający nie żąda wniesienia wadium.

K. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy

Zamawiający nie żąda wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
L. Tryb otwarcia i oceny ofert

1. Otwarcia, badania i oceny ofert dokona Komisja Przetargowa powołana zarządzeniem Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu. 
2. Otwarcie ofert jest jawne i odbywa się według zasad przewidzianych w art. 86 ustawy.
3. W ostatniej kolejności zostaną otwarte koperty z napisem „Zmiana”.
4. Badanie i ocena ofert:

a) zamawiający w pierwszej kolejności dokona oceny ofert zgodnie z kryteriami oceny ofert zawartymi w punkcie E  niniejszej SIWZ, 

b) zamawiający następnie zbada czy wykonawca którego oferta zostanie oceniona jako najkorzystniejsza nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu

5. Jeżeli zamawiający nie będzie mógł wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie lub więcej ofert przedstawiają taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert, zamawiający spośród tych ofert wybierze ofertę z niższą ceną a jeżeli zostaną złożone oferty o takiej samej cenie zamawiający wezwie wykonawców, którzy złożyli te oferty do złożenia w terminie określonym przez zamawiającego ofert dodatkowych. 
6. W toku badania i oceny ofert zamawiający może żądać od wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert z zastrzeżeniem że niedopuszczalne jest prowadzenie między zamawiającym a wykonawcą negocjacji dotyczących złożonej oferty oraz z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 ustawy, dokonywanie jakiejkolwiek zmiany jej treści.

7. Zamawiający poprawi w złożonych ofertach:

a) oczywiste omyłki pisarskie, 

b) oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek, 

c) inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty i niezwłocznie zawiadomi o tym wykonawcę, którego oferta została poprawiona. 
M. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy w toku postępowania.

1. Środki ochrony prawnej przysługują wykonawcy a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez zamawiającego przepisów ustawy. 
2. W przypadku wartości zamówienia mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy odwołanie przysługuje wyłącznie wobec czynności:

a) wyboru trybu negocjacji bez ogłoszenia, zamówienia z wolnej ręki lub zapytania o cenę,

b) określenia warunków udziału w postępowaniu,

c) wykluczenia odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia,

d) odrzucenia oferty odwołującego,

e) opisu przedmiotu zamówienia,

f) wyboru najkorzystniejszej oferty

3. Odwołanie powinno wskazywać czynność lub zaniechanie zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania. 
4. Wykonawca może w terminie przewidzianym do wniesienia odwołania poinformować zamawiającego o  niezgodnej z przepisami ustawy czynności podjętej przez niego lub zaniechaniu czynności, do której jest on zobowiązany na podstawie ustawy, na które nie przysługuje odwołanie na podstawie art. 180 ust. 2 ustawy.

5. Środki ochrony prawnej przysługujące wykonawcy określone zostały w Dziale VI ustawy pt.: „Środki ochrony prawnej”. 

N. Ogłoszenie o wynikach postępowania

1. Zamawiający poinformuje niezwłocznie wszystkich wykonawców o:

a) wyborze najkorzystniejszej oferty, 

b) wykonawcach, którzy zostali wykluczeni,

c) wykonawcach, których oferty zostały odrzucone,

d) unieważnieniu postępowania

podając uzasadnienie faktyczne i prawne.

2. Informacje, o których mowa w pkt. 1a i 1d zostaną również zamieszczone na stronie internetowej zamawiającego.

O. Informacja o formalnościach, jakich należy dopełnić po wyborze oferty celem zawarcia umowy
1. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania, przed podpisaniem umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku wyboru oferty wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia wspólnie należy dostarczyć:

· umowę spółki cywilnej lub umowę konsorcjum określającą co najmniej stronę umowy, cel ich wspólnego działania, okres ważności umowy, zakres prac przewidzianych do wykonania przez każdego z członków konsorcjum, sposób odpowiedzialności (za wykonanie umowy wymaga się solidarnej odpowiedzialności Wykonawców występujących wspólnie),
2. Po uprawomocnieniu się wyników postępowania wykonawcy, którego oferta została wybrana przesłana zostanie umowa w sprawie zamówienia publicznego celem jej podpisania W przypadku nieodesłania podpisanego egzemplarza umowy w terminie 10 dni od daty jego otrzymania Zamawiający uzna to za uchylanie się od podpisania umowy. Zamawiający może wskazać również inny sposób zawarcia umowy. 
P. Podwykonawstwo – podwykonawcy

1. Zamawiający żąda wskazania przez wykonawcę w ofercie części zamówienia której wykonanie powierzy podwykonawcom i podania przez wykonawcę nazw (firm) podwykonawców. 

2. Zamawiający żąda aby przed przystąpieniem do wykonania zamówienia, wykonawca o ile są już znane podał nazwy albo imiona i nazwiska oraz dane kontaktowe podwykonawców i osób do kontaktu z nimi. Wykonawca zawiadamia zamawiającego o wszelkich zmianach danych o których mowa w zdaniu poprzednim, w trakcie realizacji zamówienia, a także przekazuje informacje na temat nowych podwykonawców którym w późniejszym okresie zamierza powierzyć realizację zamówienia.

3. Jeżeli zmiana albo rezygnacja z podwykonawcy dotyczy podmiotu, na którego zasoby wykonawca powoływał się na zasadach określonych w art. 22a ust 1 ustawy, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, wykonawca jest obowiązany wykazać zamawiającemu że proponowany inny podwykonawca lub wykonawca samodzielnie spełnia je w stopniu nie mniejszym niż podwykonawca, na którego zasoby wykonawca powoływał się w trakcie postępowania o udzielenie zamówienia.

4. Powierzenie wykonania części zamówienia podwykonawcom nie zwalnia wykonawcy z odpowiedzialności za należyte wykonanie zamówienia.

Q. Informacje dotyczące projektu umowy oraz możliwości zmiany umowy, jakie przewiduje Zamawiający, zgodnie z art. 144, ust. 1 ustawy Pzp.

1. Projekt umowy stanowi załącznik do niniejszej SIWZ.

Zamawiający przewiduje możliwości zmiany umowy zgodnie z art. 144, ust. 1 pkt. 1 ustawy (zmiany umowy określa §7 projektu umowy).

2. Rozliczenia między zamawiającym a wykonawcą będą prowadzone wyłącznie w walucie polskiej. 

ZAŁĄCZNIK nr 1

	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…...............................................................................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

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

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ..................................................................

...............................(nazwa postępowania), prowadzonego przez ......................................................................

.....................................................................................(oznaczenie zamawiającego) oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie  art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

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

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ................................................................................ (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

ZAŁĄCZNIK nr 2
	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…...............................................................................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

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

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. .................................................................,

........................................................(nazwa postępowania) prowadzonego przez ...............................................

....................................................................(oznaczenie zamawiającego) oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ część C.2.

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w ............... polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….......................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: .....................................................................

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

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

ZAŁĄCZNIK nr 3

	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

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

telefon:.......................................... fax: ....................................... e-mail: ............................................

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…...............................................................................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

FORMULARZ OFERTOWY 

I Kryterium - cena:
	Wartości wynikające 
z Formularza Cenowego
	Wartość

Netto zł
	Stawka VAT

%
	Kwota VAT

zł
	Wartość brutto

zł

	Zadanie nr 1
	
	
	
	

	Zadanie nr 2
	
	
	
	


II Kryterium – termin dostawy
	Termin dostawy zamówienia częściowego od dnia jego złożenia

(ocenie podlegać będzie termin dostawy
krótszy niż 5 dni roboczych)
	Oferuję/my termin dostawy zamówienia częściowego:
…................. roboczych dni od dnia złożenia zamówienia. 


III Kryterium - termin płatności:
	Termin płatności w dniach (min. 30 dni max 60 dni)
	Oferuję termin płatności:

................ dni


ciąg dalszy formularza na następnej stronie     
................................................................................

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

1. zapoznałem się z treścią SIWZ dot. przetargu nieograniczonego na  „sukcesywne dostawy druków medycznych i administracyjnych” oraz z załączonym do niej projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2. oferowane przez naszą firmę druki spełniają bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3. oferowane przez naszą firmę druki są wolne od wszelkich wad i spełniają wszelkie normy i parametry określone przez prawo polskie oraz Unii Europejskiej, 

4. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i w terminie podanym w Formularzu Ofertowym;
5. zgodnie z definicją zawartą w art. 104, 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. Nr 173, poz. 1807 ze zmianami) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem TAK   □
NIE   □ ,
6. wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom.......................................................................................................................................
7. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty,
8. osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia będzie:
………………………………………………….

nr tel………………………………

rr fax………….…………….……

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

..... 20
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

Zadanie nr 1
FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWY (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	1. 
	Historia choroby 
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt
	99 300
	
	
	
	
	

	2. 
	Historia choroby dziecka
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt
	11 000
	
	
	
	
	

	3. 
	Historia choroby Oddz. Psychiatryczny +wkładka
	4xA4
	dwustronny
	o
	szt
	1 400
	
	
	
	
	

	4. 
	Karta noworodka
	2xA4
	dwustronny
	o
	szt
	6 600
	
	
	
	
	

	5. 
	Karta oceny pielęgniarskiej noworodka
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	96
	
	
	
	
	

	6. 
	Karta obserwacji noworodka
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	50
	
	
	
	
	

	7. 
	Karta wymiany gazowej
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	8. 
	Stan przedmiotowy
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	315
	
	
	
	
	

	9. 
	Badanie przedmiotowe ogólne w neurologii i neurochirurgii
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	75
	
	
	
	
	

	10. 
	Wkładka do historii choroby - przebieg choroby
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	600
	
	
	
	
	

	11. 
	Karta obserwacji, zleceń, badań i przebiegu leczenia
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	150
	
	
	
	
	

	12. 
	Wkładka do historii choroby /wywiad i badanie przedmiotowe
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	130
	
	
	
	
	

	13. 
	Badanie przedmiotowe /O. Nefrologiczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	10
	
	
	
	
	

	14. 
	Badanie przedmiotowe /O. Chorób Dziecięcych/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	45
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	15. 
	Karta gorączkowa: 
	A4

	dwustronny

	o


	bl

	874


	
	
	
	
	

	16. 
	ogólna (430 bl)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	ogólna /z oceną bólu (444 bl)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Karta gorączkowa niemowlęcia
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	19. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich z kartą zleceń diagnostycznych /O. Ch. Ogólnej
i Naczyniowej
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	65
	
	
	
	
	

	20. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich /O. Neurologiczny/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	85
	
	
	
	
	

	21. 
	Karta zleceń lekarskich /O. Chirurgii Szczękowo – Twarzowej/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	34
	
	
	
	
	

	22. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich – /O. Kardiologiczny/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	150
	
	
	
	
	

	23. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich /O. Nefrologiczny/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	10
	
	
	
	
	

	24. 
	Karta zleceń lekarskich /O. Urologiczny
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	80
	
	
	
	
	

	25. 
	Indywidualna karta zleceń diagnostycznych
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	400
	
	
	
	
	

	26. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych /noworodki/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	25
	
	
	
	
	

	27. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich /odwrócony/
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	600
	
	
	
	
	

	28. 
	Karta zleceń lekarskich – Oddział Psychiatryczny
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	90
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	29. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych /oddziały na wzorze z O. Chorób Dziecięcych/ (400 bl)
	A3

	dwustronny

	o


	bl

	496
	
	
	
	
	

	30. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych /O. Chorób Dziecięcych/ (96 bl)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Karta obserwacji R
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	54
	
	
	
	
	

	32. 
	Obserwacja i ocena stanu ogólnego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	1 000
	
	
	
	
	

	33. 
	Karta obserwacji  stanu ogólnego
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	350
	
	
	
	
	

	34. 
	Protokół pielęgniarki operacyjnej
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	300
	
	
	
	
	

	35. 
	Protokół zabiegu operacyjnego
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	140
	
	
	
	
	

	36. 
	Protokół zabiegu operacyjnego
	A4
	2 kopie
	s
	bl
	500
	
	
	
	
	

	37. 
	Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna -  dzieci
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	38. 
	Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna dla dorosłych
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	275
	
	
	
	
	

	39. 
	Ankieta anestezjologiczna /O. Położniczo - Ginekologiczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	40. 
	Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna /O. Położniczo - Ginekologiczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	41. 
	Zgoda na zabieg operacyjny
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	200
	
	
	
	
	

	42. 
	Zgoda na zabieg
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	320
	
	
	
	
	

	43. 
	Pielęgniarska ocena stanu zdrowia
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	200
	
	
	
	
	

	44. 
	Karta uodpornienia
	A4
	dwustronny
	k
	szt
	4 600
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	45. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	700
	
	
	
	
	

	46. 
	Skierowanie do szpitala
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	450
	
	
	
	
	

	47. 
	Skierowanie do szpitala psychiatrycznego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	20
	
	
	
	
	

	48. 
	Karta obserwacji porodu
	A4
	jednostronna
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	49. 
	Karta obserwacji czynności serca płodu
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	90
	
	
	
	
	

	50. 
	Protokół przebiegu badania angiografii tętnic kończyn dolnych
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	30
	
	
	
	
	

	51. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca koronarografii
	A4
	dwustronny
	o
	
	70
	
	
	
	
	

	52. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca implantacji układów stymulujących serce
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	53. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych dla pacjenta leczonego intensywnie
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	50
	
	
	
	
	

	54. 
	Karta znieczulenia – premedykacja
	A4
	dwustronny
	
	bl
	450
	
	
	
	
	

	55. 
	Karta Leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	30
	
	
	
	
	

	56. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich Szpitalny Oddział Ratunkowy
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	1 200
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	57. 
	Karta konsultacyjna pacjenta
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	350
	
	
	
	
	

	58. 
	Karta oceny - triage
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	500
	
	
	
	
	

	59. 
	Świadoma zgoda na wykonanie badania z podaniem środka kontrastowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	180
	
	
	
	
	

	60. 
	Skierowanie do Poradni Specjalistycznej
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	1 080
	
	
	
	
	

	61. 
	Karta czynności pielęgniarki anestezjologicznej na stanowisku znieczulenia /odwrócony/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	250
	
	
	
	
	

	62. 
	Kontrola punktacji pacjenta w skali TISS-28
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	63. 
	Skierowanie do pracowni endoskopii
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	93
	
	
	
	
	

	64. 
	Karta obserwacyjna pacjenta leczonego intensywnie – raport pielęgniarski
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	65. 
	Karta działań w zakresie wentylacji pacjenta
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	18
	
	
	
	
	

	66. 
	Zgoda na znieczulenie ogólne/ przewodowe SOR
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	25
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	67. 
	Oświadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych w W.Sz.Z.
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	775
	
	
	
	
	

	68. 
	Skierowanie do Pracowni Tomografii Komputerowej
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	336
	
	
	
	
	

	69. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji Oddział Obserwacyjno - Zakaźny
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	20
	
	
	
	
	

	70. 
	Karta indywidualnej obserwacji i pielęgnacji w ginekologii operacyjnej
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	71. 
	Karta indywidualnej opieki prowadzona przez położną
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	200
	
	
	
	
	

	72. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji – pediatryczna
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	100
	
	
	
	
	

	73. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji dla Oddz. Kardiologicznego
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	100
	
	
	
	
	

	74. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji -  neonatologiczna
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	75
	
	
	
	
	

	75. 
	Karta badania w przypadku choroby zakaźnej
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	76. 
	Zamówienie indywidualne na produkty krwiopochodne (immunoglobulinę anty-RhD)
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	20
	
	
	
	
	

	77. 
	Formularz zgłoszenia o porodzie
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	72
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	78. 
	Zgoda na wykonanie u dziecka (noworodka) : zabiegów profilaktycznych, szczepień, zabiegów diagnostycznych, badań dodatkowych /O. Noworodkowy/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	72
	
	
	
	
	

	79. 
	Zlecenie na badanie mikrobiologiczne
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	250
	
	
	
	
	

	80. 
	Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	69
	
	
	
	
	

	81. 
	Protokół zabiegu angioplastyki /PTCA/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	82. 
	Protokół zużycia sprzętu medycznego podczas zabiegu w Pracowni Hemodynamiki
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	57
	
	
	
	
	

	83. 
	Protokół przebiegu koronarografii
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	35
	
	
	
	
	

	84. 
	Karta rejestracji pacjenta do udziału w programie lekowym część A
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	36
	
	
	
	
	

	85. 
	Karta rejestracji pacjenta do udziału w programie lekowym część B
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	36
	
	
	
	
	

	86. 
	Zaświadczenie o wykonaniu szczepienia
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	135
	
	
	
	
	

	87. 
	Ankieta przed badaniem rezonansu magnetycznego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	78
	
	
	
	
	

	88. 
	Karta rehabilitacji pacjenta - Oddział Kardiologiczny
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	24
	
	
	
	
	

	89. 
	Informacja dla pacjenta dotycząca Implantacji automatycznego kardiowertera – defibrylatora /AICD/ 
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	2
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	90. 
	Ocena pacjenta w /g zmodyfikowanej skali Rankina
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	91. 
	Karta zabiegów fizjoterapeutycznych /OIOM/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	92. 
	Karta badania narządu ruchu
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	93. 
	Skierowanie do Pracowni Diagnostycznej
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	1 500
	
	
	
	
	

	94. 
	Karta zabiegowa Oddziału Rehabilitacyjnego
	A3
	dwustronny
	o
	szt
	2 700
	
	
	
	
	

	95. 
	Indywidualna karta zabiegów rehabilitacyjnych /Pododdział Udarowy/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	96. 
	Indywidualna karta zabiegowa /O. Reumatologiczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	20
	
	
	
	
	

	97. 
	Indywidualna karta zabiegów rehabilitacyjnych /O. Neurochirurgiczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	36
	
	
	
	
	

	98. 
	Oddział Okulistyczny - formularz zgody na przetwarzanie danych i zgody na zabieg operacyjny
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	50
	
	
	
	
	

	99. 
	Karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	100. 
	Zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezpośredniego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	101. 
	Załącznik do „Historii choroby - Szpital Psychiatryczny” w sprawie przyjęcia z mocy art.: 2 i 5, 23,24,29
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	102. 
	Skierowanie na badanie echokardiograficzne
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	103. 
	Oświadczenie
	A5
	1 kopia
	s
	bl
	1 200
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 




/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	104. 
	Skierowanie na badanie EEG
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	105. 
	Wynik badania cytologicznego
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	106. 
	Zaświadczenie lekarskie
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	165
	
	
	
	
	

	107. 
	Skierowanie na rehabilitację ambulatoryjną
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	108. 
	Plan opieki pielęgniarskiej – pacjent nieoperowany
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	55
	
	
	
	
	

	109. 
	Plan opieki pielęgniarskiej – pacjent operowany
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	80
	
	
	
	
	

	110. 
	Karta obserwacji wkłuć obwodowych
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	900
	
	
	
	
	

	111. 
	Karta obserwacji pacjenta z kaniulacją naczyń centralnych
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	40
	
	
	
	
	

	112. 
	Karta obserwacji pacjenta z kaniulacją naczynia tętniczego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	113. 
	Karta obserwacji założenia cewnika moczowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	215
	
	
	
	
	

	114. 
	Dokumentacja pielęgniarska - dotycząca chorego zagrożonego wystąpieniem odleżyn
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	90
	
	
	
	
	

	115. 
	Karta obserwacji i leczenia chorego z odleżynami
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	18
	
	
	
	
	

	116. 
	Karta obserwacji i postępowania z miejscem chirurgicznym
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	264
	
	
	
	
	

	117. 
	Plan opieki lekarskiej /O. Noworodkowy/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	54
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	118. 
	Plan opieki pielęgniarskiej przy przyjęciu noworodka /O. Noworodkowy/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	54
	
	
	
	
	

	119. 
	Zlecenie na transport sanitarny
	A5
	1 kopia
	s
	bl
	600
	
	
	
	
	

	120. 
	Karta konsultacyjna pacjenta leczonego intensywnie 
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	8
	
	
	
	
	

	121. 
	Protokół odzwyczajania od wentylacji mechanicznej /odwrócony/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	122. 
	Zamówienie na leki
	1/1A4
	jednostronny
	o
	bl
	180
	
	
	
	
	

	123. 
	Zlecenie na badanie grupy krwi
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	360
	
	
	
	
	

	124. 
	Zlecenie na wykonanie próby zgodności
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	110
	
	
	
	
	

	125. 
	Zlecenie na wykonanie badań immunohematologicznych kwalifikujących do podania immunoglobuliny anty - D
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	40
	
	
	
	
	

	126. 
	Skierowanie na badanie przeciwciał odpornościowych
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	127. 
	Zlecenie na krew do pilnej transfuzji
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	90
	
	
	
	
	

	128. 
	Skierowanie na badanie w kierunku kiły
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	42
	
	
	
	
	

	129. 
	Wynik badania w kierunku kiły
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	4
	
	
	
	
	

	130. 
	Zamówienie indywidualne na krew i jej składniki
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	245
	
	
	
	
	

	131. 
	Książka transfuzyjna
	A4x100kart
	
	o
	szt
	54
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	132. 
	Karta zgłoszenia nowotworu złośliwego Mz/N-1a
	
	
	k
	bl
	20
	
	
	
	
	

	133. 
	Karta badania histopatologicznego
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	290
	
	
	
	
	

	134. 
	Karta sekcyjna
	A6
	dwustronny
	o
	bl
	4
	
	
	
	
	

	135. 
	Numeryczna księga główna badań i wycinków histopatologicznych
	A4x100kart
	
	o
	szt
	18
	
	
	
	
	

	136. 
	Alfabetyczna księga badań i  wycinków histopatologicznych
	A4x100kart
	
	o
	szt
	30
	
	
	
	
	

	137. 
	Protokół sekcyjny
	A3
	dwustronny
	o
	szt
	300
	
	
	
	
	

	138. 
	Karta zgonu zał. do rozporządzenia MZ z dnia 11 lutego 2015
	3 kartki A4
	
	o
	
	120
	
	
	
	
	

	139. 
	Księga odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych**
	A4x200kart
	
	o
	szt
	30
	
	
	
	
	

	140. 
	Księga chorych oddziału**
	A4x200kart
	
	o
	szt
	315
	
	
	
	
	

	141. 
	Księga oddziału noworodków
	2/3A3x 200kart
	
	o
	szt
	6
	
	
	
	
	

	142. 
	Księga raportów pielęgniarskich
	A4x160kart
	
	o
	szt
	1050
	
	
	
	
	

	143. 
	Księga raportów lekarskich**
	A4x100kart
	
	o
	szt
	180
	
	
	
	
	

	144. 
	Księga zabiegów
	A4x100kart
	
	o
	szt
	100
	
	
	
	
	

	145. 
	Księga bloku lub sali operacyjnej**
	A4x100kart
	
	o
	szt
	2
	
	
	
	
	

	146. 
	Księga bloku porodowego
	A4x100kart
	
	o
	szt
	20
	
	
	
	
	

	147. 
	Księga hemodializ
	A4x40 kart
	 
	o
	szt
	1050
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	148. 
	Historia choroby dziecka Oddziału Rehabilitacji Dziecięcej-dzienny pobyt
	2xA4
	dwustronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	149. 
	Karta oceny postępów terapeutycznych
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	150. 
	Indywidualna karta badania lekarskiego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	10
	
	
	
	
	

	151. 
	Indywidualna karta zabiegów
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	10
	
	
	
	
	

	152. 
	Formularz zgłoszenia zachorowania na chorobę zakaźną 
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	51
	
	
	
	
	

	153. 
	Formularz zgłoszenie /podejrzenia zachorowania na gruźlicę
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	154. 
	Informacja dla lekarza kierującego POZ
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	670
	
	
	
	
	

	155. 
	Karta podanych i wydalonych płynów
	A6
	dwustronny
	o
	bl
	110
	
	
	
	
	

	156. 
	Karta obserwacji wydalonych płynów /O. Urologiczny/
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	157. 
	Karta kontrolna leczenia przeciw zakrzepowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	158. 
	Karta kwalifikacji pacjenta do transportu medycznego
	A4
	dwustronna
	o
	bl
	9
	
	
	
	
	

	159. 
	Zgoda na wykonanie zabiegu laserowego w Poradni 
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	160. 
	Księga główna ZMK - Kały
	A4x160kart
	
	o
	szt
	3
	
	
	
	
	

	161. 
	Księga główna ZMK - Mocze
	A4x160kart
	
	o
	szt
	30
	
	
	
	
	

	162. 
	Księga główna ZMK - Wymazy
	A4x160kart
	
	o
	szt
	55
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                 





 ................................................................................
 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	163. 
	Księga przyjęć poradni specjalistycznej**
	A4x200kart
	
	o
	szt
	200
	
	
	
	
	

	164. 
	Historia choroby poradni 
	2xA5
	dwustronny
	o
	szt
	1000
	
	
	
	
	

	165. 
	Wkładka do historii choroby poradni
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	360
	
	
	
	
	

	166. 
	Koperta indywidualna
	B5
	
	o
	szt
	5000
	
	
	
	
	

	167. 
	Księga dysponenta zespołów ratownictwa medycznego**
	A4x100kart
	
	o
	szt
	60
	
	
	
	
	

	168. 
	Księga wykonanych zabiegów – ostre zespoły wieńcowe
	A4x160kart
	
	o
	szt
	8
	
	
	
	
	

	169. 
	Księga zabiegów - Koronarografia
	A4x160kart
	
	o
	szt
	8
	
	
	
	
	

	170. 
	Księga wszczepienia stymulatorów
	A4x160kart
	
	o
	szt
	6
	
	
	
	
	

	171. 
	Karta zleceń lekarskich NiŚOZ
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	160
	
	
	
	
	

	172. 
	Karta pionizacji wg.Schellonga
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	173. 
	Dobowy profil poziomu cukru
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	24
	
	
	
	
	

	174. 
	Karta kontroli poziomu cukru
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	250
	
	
	
	
	

	175. 
	Protokół znieczulenia krótkotrwałego
	A5
	1 kopia
	s
	bl
	300
	
	
	
	
	

	176. 
	Księga pracowni diagnostycznej
	A4x160kart
	
	o
	szt
	200
	
	
	
	
	

	177. 
	Skorowidz do księgi głównej 
	1/2A4
	dwustronny
	o
	szt
	30
	
	
	
	
	

	178. 
	Wkładka do historii choroby Oddz. Okulistyczny
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	54
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	179. 
	Wkładka do historii choroby Ginekologia
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	54
	
	
	
	
	

	180. 
	Zlecenie na badanie laboratoryjne
	A5
	dwustronny
	o
	bl
	4200
	
	
	
	
	

	181. 
	Karta badania –Usg /O. Blok Porodowy i Patologia Ciąży/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	25
	
	
	
	
	

	182. 
	Karta indywidualnej pielęgnacji i obserwacji położnicy
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	36
	
	
	
	
	

	183. 
	Formularz oceny ryzyka zakażenia u noworodka
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	45
	
	
	
	
	

	184. 
	Formularz oceny ryzyka zakażenia przy przyjęciu pacjenta do szpitala
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	1110
	
	
	
	
	

	185. 
	Karta żywienia parentalnego noworodka
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	20
	
	
	
	
	

	186. 
	Świadoma zgoda na zabieg chirurgicznego usunięcia zęba
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	187. 
	Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia 
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	188. 
	Ocena ryzyka związanego ze stanem odżywienia
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	4
	
	
	
	
	

	189. 
	Karta kwalifikacji dorosłych do leczenia żywieniowego załącznik nr 6a
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	5
	
	
	
	
	

	190. 
	Karta leczenia żywieniowego dorosłych załącznik nr 6 b
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	5
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	191. 
	Karta żywienia pozajelitowego dorosłych / Karta metaboliczna
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	192. 
	Zgoda na żywienie pozajelitowe  ( parenteralne)
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	2
	
	
	
	
	

	193. 
	  Zgoda na wytworzenie inwazyjnego dostęou do leczenia żywieniowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	2
	
	
	
	
	

	194. 
	Księga Transportów Sanitarnych
	A4x160kart
	
	o
	szt
	42
	
	
	
	
	

	195. 
	Skala typowych czynności dnia codziennego – Barthel ADL
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	196. 
	Zmodyfikowana skala stopnia spastyczności wg. Ashwortha
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	197. 
	Zalecenia dla pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych 5 kartek A4 dwustronnie
	A4
	dwustronny
	o
	szt
	200
	
	
	
	
	

	198. 
	Zalecenia dla pacjenta po operacji okulistycznej
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	27
	
	
	
	
	

	199. 
	Informacja dla chorych 3 kartki A4 dwustronnie
	A4
	dwustronny
	o
	szt
	1200
	
	
	
	
	

	200. 
	Oświadczenie /załącznik do historii choroby/
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	162
	
	
	
	
	

	201. 
	Załącznik do historii choroby poradni
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	250
	
	
	
	
	

	202. 
	Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA) /druk do zarządzenia wew. 57/
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	1050
	
	
	
	
	

	203. 
	Formularz przesiewowej oceny stanu odżywienia 
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	90
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	204. 
	Karta monitorowania leczenia żywieniowego noworodków zał. 6f
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	205. 
	Karta kwalifikacji dzieci do leczenia żywieniowego / Karta modyfikacji żywienia dzieci dotyczy żywienia pozajelitowego, jelitowego lub łącznie poza i dojelitowego zał. nr 6c
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	206. 
	Karta monitorowania leczenia żywieniowego dzieci dotyczy żywienia pozajelitowego, dojelitowego lub łącznie poza i dojelitowego zał. nr 6d
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	207. 
	Karta kwalifikacji do żywienia poza i /lub dojelitowego noworodków zał.6e
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	208. 
	Badanie satysfakcji pacjenta
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	209. 
	Badanie satysfakcji pacjentów poradni
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	15
	
	
	
	
	

	210. 
	Karta medycznych czynności ratunkowych 
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	900
	
	
	
	
	

	211. 
	Karta urodzenia zał. nr 1 do rozporządzenia MZ z dnia 12 stycznia 2015 (poz. 171)
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	132
	
	
	
	
	

	212. 
	Karta rejestracji zakażenia zakładowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	36
	
	
	
	
	

	213. 
	Indywidualna karta rejestracji drobnoustroju alarmowego
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	12
	
	
	
	
	

	214. 
	Zeszyt kontroli sanitarno-higienicznej pojazdu sanitarnego
	A4x100kart
	
	o
	szt
	10
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                                                                                                                                        ................................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	215. 
	Karta monitorowania pacjenta podczas przetaczania krwi i jej składników
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	160
	
	
	
	
	

	216. 
	Indywidualna karta zleceń lekarskich i diagnostycznych dla noworodka leczonego intensywnie
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	24
	
	
	
	
	

	217. 
	Karta położnicza 
	A3
	dwustronny
	o
	bl
	75
	
	
	
	
	

	218. 
	Zgoda na przetaczanie krwi i jej składników
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	160
	
	
	
	
	

	219. 
	Książka podania preparatu immunoglobuliny anty RhD/gamma anty D
	A4x100kart
	
	o
	szt
	15
	
	
	
	
	

	220. 
	Wynik badania echokardiograficznego 
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	30
	
	
	
	
	

	221. 
	Punkt kontroli PCM/ICD/CRT
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	60
	
	
	
	
	

	222. 
	Karta kontroli ICD/CRT-D CRT-P
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	90
	
	
	
	
	

	223. 
	Badanie echokardiograficzne
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	224. 
	Informacja dotycząca osoby uczestniczącej w porodzie rodzinnym
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	225. 
	Karta testów skórnych – zestaw 1
	A5
	1 kopia
	s
	bl
	9
	
	
	
	
	

	226. 
	Karta testów skórnych – zestaw 2
	A5
	1 kopia
	s
	bl
	9
	
	
	
	
	

	227. 
	Karta badania stawów biodrowych poradni preluksacyjnej
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	228. 
	Okołooperacyjna karta kontrolna
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	350
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	229. 
	Karta dokumentacji postępowania przeciwbólowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	240
	
	
	
	
	

	230. 
	Protokół zużycia sprzętu w pracowni hemodynamiki podczas wszczepienia stymulatora serca, ICD, CRT -D
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	9
	
	
	
	
	

	231. 
	Przygotowanie pacjenta ambulatoryjnego do badania TK
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	10
	
	
	
	
	

	232. 
	Wywiad w przypadku zapalenia opon mózgowo – rdzeniowych i zapalenia mózgu
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	233. 
	Wynik badania USG /O. Urologiczny/
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	57
	
	
	
	
	

	234. 
	Siatka centylowa dla przedwcześnie urodzonych
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	235. 
	Ocena dojrzałości noworodka określenie wieku ciążowego poprzez ocenę dojrzałości
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	236. 
	Karta monitorowania bólu /O. Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	237. 
	Siatka centylowa urodzeniowej masy ciała dziewcząt
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	238. 
	Siatka centylowa urodzeniowej masy ciała chłopców
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	3
	
	
	
	
	

	239. 
	Karta obserwacji centralnego cewnika naczyniowego 
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	9
	
	
	
	
	

	240. 
	Skierowanie na badanie w kierunku VDRL 
	A6
	jednostronny
	o
	bl
	1
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	241. 
	Książka przyjęć – Szkoła Rodzenia
	A4x100kart
	
	o
	szt
	1
	
	
	
	
	

	242. 
	Plan opieki nad pacjentem w oddziale kardiologicznym
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	42
	
	
	
	
	

	243. 
	Karta przekazania pacjenta
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	550
	
	
	
	
	

	244. 
	Protokół przekazania pacjenta przed i po operacji
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	78
	
	
	
	
	

	245. 
	Protokół wykonania zabiegu/ badania /O. Urologiczny
	A4
	1 kopia
	s
	bl
	48
	
	
	
	
	

	246. 
	Zgoda na przezcewkową elektroresekcję guza pęcherza moczowego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	8
	
	
	
	
	

	247. 
	Zgoda na biopsję stercza
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	6
	
	
	
	
	

	248. 
	Zgoda na wykonanie cystoskopii
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	33
	
	
	
	
	

	249. 
	Plan porodu
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	66
	
	
	
	
	

	250. 
	Plan opieki + obserwacje pielęgniarskie
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	66
	
	
	
	
	

	251. 
	Zbiorcza karta pomiaru ciśnienia 2x dz. /O. Psychiatryczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	5
	
	
	
	
	

	252. 
	Zbiorcza karta pomiaru ciśnienia krwi 3x dz. /O. Psychiatryczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	5
	
	
	
	
	

	253. 
	Plan opieki i obserwacje pielęgniarskie /O. Psychiatryczny/
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	13
	
	
	
	
	

	254. 
	Plan diagnostyki i leczenia 
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	13
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	255. 
	Książeczka Zdrowia Dziecka***
	
	
	
	
	7000
	
	
	
	
	

	256. 
	Ocena ryzyka zabiegu operacyjnego
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	257. 
	Profilaktyka ŻChZZ – oddziały zabiegowe
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	258. 
	Ocena ryzyka ŻChZZ – Skala Padewska
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	30
	
	
	
	
	

	259. 
	Skala VES-13  
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	300
	
	
	
	
	

	260. 
	Karta martwego urodzenia
	A4
	jednostronny
	o
	bl
	1
	
	
	
	
	

	261. 
	Zgoda na testy skórne
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	9
	
	
	
	
	

	262. 
	Plan opieki pielęgniarskiej
	A4
	dwustronny
	o
	bl
	72
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ

ZAMÓWIENIA
	
	X
	
	


UWAGA :

	* Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012r. w sprawie leczenia krwią w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne 
i całodobowe świadczenia zdrowotne, w których przebywają pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwią i jej składnikami (Dz. U. z 2013r. poz. 5).

	** Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.2015r., poz. 2069 z późń.zm.).

	*** Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011r. w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych (Dz.U. z 2016r.,poz.849 j.t. z póź.zm.)

	Wykonanie druków na papierze:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O – offset
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S – samokopiujący
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	K – karton
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1  kopia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2  kopie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Wzory druków są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego.
...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

Zadanie nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWY (2)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	1. 
	2-31-10 Wniosek o skreślenie z listy członków PKZP
	A6
	
	o
	bl.
	5
	
	
	
	
	

	2. 
	2-31-3 Wniosek o udzielenie pozyczki
	2/3A5
	dwustronny
	o
	bl.
	40
	
	
	
	
	

	3. 
	Karta zasiłkowa
	A4
	dwustronny
	k
	szt.
	7000
	
	
	
	
	

	4. 
	Miesięczna indywidualna karta czasu pracownika
	A4
	jednostronny
	o
	bl.
	180
	
	
	
	
	

	5. 
	Odbiór odpadów medycznych, niebezpiecznych w oddziale, innej komórce organizacyjnej medycznej załącznik nr.1
	A5
	
	s
	bl.
	1150
	
	
	
	
	

	6. 
	Protokół przyjęcia materiału do sterylizacji i wydania materiału po sterylizacji
	A5
	
	s
	bl.
	600
	
	
	
	
	

	7. 
	Przekazanie odpadu "Pojemniki na krew i konserwanty/worek, aparat do przetoczeń" Zalącznik nr.3
	A5
	
	s
	bl.
	300
	
	
	
	
	

	8. 
	Pu/B-172 kieszonka biblioteczna
	80x125
	
	k
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	9. 
	Pu/Gm-140/s Arkusz spisu z natury samokopiujaxy
	A4
	
	s
	bl.
	30
	
	
	
	
	

	10. 
	Pu/K-102/s Dowód wpłaty KP samokpiujący
	A6
	
	s
	bl.
	80
	
	
	
	
	

	11. 
	Pu/K-155 Zmiana miejsca użytkowania środka trwalego
	A5
	jednostronny
	o
	bl.
	20
	
	
	
	
	

	12. 
	Pu/K-402/403/s Polecenie przelewu samokopiujący
	A6
	
	s
	bl.
	40
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                        

...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (2)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	13. 
	Pu/Os-231Zaświadczenie o wynagrodzeniu
	A5
	jednostronny
	o
	o
	7
	
	
	
	
	

	14. 
	Pu/Os-325 Wniosek urlopowy
	A6
	jednostronny
	o
	o
	350
	
	
	
	
	

	15. 
	Pu/Os-325/1 Wniosek urlopowy na żądanie
	A6
	jednostronny
	o
	o
	5
	
	
	
	
	

	16. 
	Pu/Sm-101 Karta drogowa samochodu osobowego do rozliczenia kierowcy
	A5
	jednostronny
	o
	o
	130
	
	
	
	
	

	17. 
	Książka raport zmianowy
	A4x100kart.
	
	o
	o
	40
	
	
	
	
	

	18. 
	Upoważnienie do odbioru wyników
	A7
	jednostronny
	o
	o
	100
	
	
	
	
	

	19. 
	Wniosek o przyznanie świadczenia socjalnego z wyjątkiem pożyczki na cele mieszkaniowe
	A5
	dwustronny
	o
	o
	60
	
	
	
	
	

	20. 
	Zlecenie wewnętrzne
	A5
	dwustronny
	o
	o
	5
	
	
	
	
	

	21. 
	Dziennik pracy tlenowni
	A4x100kart.
	jednostronny
	o
	o
	5
	
	
	
	
	

	22. 
	Zaświadczenie o pobycie w szpitalu
	A6
	jednostronny
	o
	o
	150
	
	
	
	
	

	23. 
	Mz/Szp-20 potwierdzenie odbioru rzeczy chorego
	A6
	jednostronny
	o
	o
	90
	
	
	
	
	

	24. 
	Pu/B-192 Karta zapisu - zobowiązanie
	A7
	
	k
	k
	300
	
	
	
	
	

	25. 
	Pu/B-170 Karta książki
	75x125
	
	k
	k
	1000
	
	
	
	
	

	26. 
	Pu/Ksn-5 Książeczka zdrowia do celów sanitarno epidemiologicznych
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	

	27. 
	Pu/Os-232 Polecenie wyjazdu służbowego
	
	
	
	
	10
	
	
	
	
	

	28. 
	Pu/K-167 Polecenie księgowania
	
	
	
	
	10
	
	
	
	
	


ciąg dalszy tabeli na następnej stronie                        

...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

c.d. FORMULARZA ASORTYMENTOWO CENOWEGO (2)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol. 7 x kol. 8)
	Stawka podatku

VAT [%]
	Kwota podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 9 + kol. 11)

	
	Nazwa druku/książki
	Format
	Nadruk
	Papier
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	29. 
	Pu-Zo-74 Zlecenie na pracę w godzinach nadliczbowych
	
	
	
	bl.,
	50
	
	
	
	
	

	30. 
	Oświadczenie (Zakład Diagnostyki Labolatoryjnej wg.wzoru)
	A5
	jednostronny
	o
	bl
	180
	
	
	
	
	

	31. 
	Mz/F-5a Księga rozchodu narkotyków
	A4a'80k
	
	o
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	
	RAZEM WARTOŚĆ

ZAMÓWIENIA
	
	
	
	


UWAGA :

· Druki/książki oznaczone symbolem winny odpowiadać w treści i w formacie wzorom ogólnodostępnym.
·  Druki/książki bez symbolu winny odpowiadać w treści i w formacie wzorom określonym przez Zamawiającego.
· Wzory druków są dostępne dla Wykonawców w siedzibie Zamawiającego.
· Wykonanie druków na papierze:
O – offset

S – samokopiujący


K – karton


1  kopia


2  kopie 

...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
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ZAŁĄCZNIK nr 5
PROJEKT UMOWY

zawarta w dniu ................................... roku, pomiędzy:
Wojewódzkim Szpitalem Zespolonym im. Ludwika Perzyny z siedzibą w Kaliszu przy ul. Poznańskiej 79 – Samodzielnym Publicznym ZOZ, NIP 618-20-25-893, zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS, nr KRS 0000251663, reprezentowanym przez: 
dr n. med. Wojciecha Grzelaka - Dyrektora

zwanym dalej Zamawiającym

a

Firma:.................................................................................................... z siedzibą w ....................przy ulicy..............................................................., reprezentowaną przez:
………………………………………..

zwaną dalej Wykonawcą

Stosownie do dokonanego przez Zamawiającego na podstawie ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 r (Dz. U. z 2015r. poz. 2164 ze zmianami ) w trybie przetargu nieograniczonego (sprawa nr 34/17) wyboru oferty Wykonawcy, strony zawarły umowę następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1.  Przedmiotem umowy są sukcesywne dostawy przez Wykonawcę druków medycznych / druków administracyjnych (Zadanie nr …)  w rodzajach, ilościach i cenach jednostkowych określonych w ofercie cenowej Wykonawcy z dnia .......... roku, której kopia stanowi Załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
2. Faktyczna ilość zakupionych druków, wielkość poszczególnych zamówień i ich rodzaj uzależnione będą od rzeczywistych potrzeb Zamawiającego. W przypadku, gdy Zamawiający nie zrealizuje przedmiotu umowy o wartości określonej w ust. 1 § 2 niniejszej umowy, Wykonawcy nie przysługują żadne roszczenia z tego tytułu od Zamawiającego.
3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany druków oraz wprowadzenia innych w trakcie realizacji umowy.
4. Wykonawca oświadcza, iż oferowane druki spełniają bezwzględnie wymagania Zamawiającego zawarte w SIWZ dot. niniejszego przedmiotu umowy.
5. dot. Zadania nr 1: Druki, formularze i księgi medyczne winny odpowiadać w treści i formacie wzorom opracowanym/wskazanym przez Zamawiającego i wskazaniom Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.2015r., poz. 2069 z późń. zm.). Formularze i księgi opisane w/w rozporządzeniem jeśli nie są wskazane wzorem Zamawiającego muszą spełniać opis, który wskazuje to rozporządzenie. W takim przypadku realizujący zamówienie we własnym zakresie przygotowuje projekt formularza/księgi, które akceptuje do realizacji Zamawiający. 
6. dot. Zadania nr 2: Druki administracyjne (wyszczególnione w Załączniku nr 1) oznaczone symbolem winny odpowiadać w treści i formacie ogólnodostępnym wzorom, druki bez symbolu muszą odpowiadać wzorom określonym przez Zamawiającego. 

§ 2

WARTOŚĆ PRZEDMIOTU UMOWY ORAZ WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Wartość przedmiotu umowy w dniu podpisywania umowy ustala się, z zastrzeżeniem ust. 2 § 1, na kwotę net …………. PLN (słownie: ……………..), brutto .................. PLN (słownie:.............................).

2. W cenach jednostkowych brutto zawierają się wszelkie koszty i obciążenia (transport, opakowanie, czynności Wykonawcy związane z przygotowaniem dostaw, określone prawem podatki, opłaty celne i graniczne itp.) związane z dostawami przedmiotu umowy do magazynu Zamawiającego.

3. W trakcie trwania umowy nie przewiduje się zmiany cen, za wyjątkiem określonym w § 7 niniejszej umowy.

4. Faktury wystawiane będą do każdej dostawy i będą płatne w terminie … dni od daty ich wystawienia.

5. Wykonawca zobowiązuje się do sygnowania faktur VAT numerem umowy. 

6. Zamawiający upoważnia Wykonawcę do wystawienia faktury VAT bez jego podpisu.

7. Faktury wystawione będą w walucie polskiej i w takiej też walucie będą realizowane przez Zamawiającego płatności.

8. Zamawiający zastrzega sobie, że ewentualna cesja wierzytelności nie może być dokonana bez uprzedniej zgody podmiotu tworzącego zgodnie z art. 54 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej  (Dz.U. z 2016 r. poz.1638 z późn. zm.).
§ 3

TERMIN OBOWIĄZYWANIA UMOWY

1. Termin (okres trwania) umowy: 36 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
2. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia w każdym czasie wraz z prawem do naliczenia kary umownej w wysokości 5 % niezrealizowanej części wartości przedmiotu umowy, jeżeli:

a) Wykonawca w czasie trwania niniejszej umowy dwukrotnie przekroczy, o co najmniej trzy dni termin realizacji (dostawy) przedmiotu umowy, określony w § 4 umowy,

b)   Wykonawca realizuje umowę w sposób niezgodny z postanowieniami niniejszej umowy lub        

       normami i warunkami określonymi prawem,

c) Wykonawca nie wykonuje w ustalonym terminie zobowiązań określonych w § 5 umowy,

d) Wykonawca dostarcza wyroby niespełniające wymagań określonych przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dotyczącej postępowania w wyniku rozstrzygnięcia, którego zawarto niniejszą umowę,

e) pojawiają się istotne, powtarzające się (co najmniej 2-krotnie) uchybienia w zakresie jakości dostarczanych wyrobów.

3. dot. Zadania Nr 1: Zamawiający zastrzega sobie prawo wcześniejszego rozwiązania umowy z zachowaniem 1-miesięcznego okresu wypowiedzenia w przypadku wprowadzenia przez Zamawiającego dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.  

§ 4

TERMIN I WARUNKI DOSTAWY

1. Dostawa przedmiotu umowy wymienionego w § 1 będzie następować sukcesywnie na podstawie składanych przez Zamawiającego pisemnych zamówień (dopuszcza się formę przekazywania zamówień faksem, bez konieczności sporządzania harmonogramu dostaw) w terminie: do ........... dni (max 5 dni roboczych) licząc od dnia złożenia zamówienia.

2. Wykonawca zobowiązany jest na swój koszt zabezpieczyć dostawy i ponosi z tego tytułu pełną odpowiedzialność do momentu odebrania jej przez Zamawiającego. Wykonawca odpowiedzialny jest za wybór środka transportu, jak i za właściwe opakowanie przedmiotu zamówienia dające zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi, uszkodzeniami, itp.

3. W przypadku niedostarczenia przez Wykonawcę zamówionych druków w terminie określonym w ust. 1 lub dostarczania druków niespełniajacych wymagań określonych w SIWZ Zamawiającemu przysługuje prawo do dokonania zakupu zamówionego, a niedostarczonych lub niespełniajacych wymagań u innego dostawcy i obciążenia Wykonawcy ewentualną różnicą cen, pomiędzy ceną zakupu, a ceną zawartą w niniejszej umowie (łącznie z kosztami dostawy).

4. Dostawa towaru bez potwierdzenia zamówienia przez Zamawiającego będzie dokonana na ryzyko Wykonawcy i nie wiąże Zamawiającego, co do przyjęcia towaru i zapłaty za niego

§ 5

GWARACJA

1. Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji i rękojmi na dostarczony przedmiot umowy.

2. Gwarancję ustala się na okres nie krótszy niż 12 miesięczny od dnia dokonania odbioru.

3. W ramach odpowiedzialności z tytułu gwarancji, Wykonawca wymieni druki wadliwe na druki wolne od wad, jeżeli wady te ujawnią się w ciągu terminu, o którym mowa w ust. 2. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć (na swój koszt) druki wolne od wad niezwłocznie - nie później jednak niż w ciągu 5 dni od momentu przesłania protokołu reklamacyjnego wraz z reklamowanymi drukami. 

4. Wykonanie zobowiązań z tytułu gwarancji i rękojmi należy do przedmiotu umowy.

5. Niniejsza umowa stanowi dokument gwarancyjny w rozumieniu przepisów kodeksu cywilnego.

§ 6
OSOBY ODPOWIEDZIALNE ZA REALIZACJE UMOWY

5. Osobą odpowiedzialną za realizację niniejszej umowy po stronie Zamawiającego jest ……………………

6. Osobą odpowiedzialną za realizację niniejszej umowy po stronie Wykonawcy jest ………………………..
7. Zmiana osób, wskazanych w powyższych ustępach, nie stanowi zmiany niniejszej umowy i jest skuteczna z dniem pisemnego powiadomienia drugiej strony.

§ 7

ZMIANY POSTANOWIEŃ UMOWY

1. Strony dopuszczają możliwość dokonania zmian umowy w następującym zakresie i na następujących warunkach:

a) zmian ilości druków, wzoru/treści druków oraz wprowadzania innych druków - do wartości określonej w § 2 ust. 1 (zmiana nie wymaga sporządzenia aneksu do niniejszej umowy)

b) zmiany danych stron umowy (np. w wyniku przekształceń, przejęć, itp.), Zmiana danych stron wymaga sporządzenia stosownego aneksu do umowy,
c) zmian wynagrodzenia Wykonawcy w przypadku zmiany:

· stawki podatku od towarów i usług (VAT),

· wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (Dz.U. z 2017 r., poz. 847 t.j ),

· zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne

- jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania przedmiotu umowy przez Wykonawcę.

2.
W przypadku zmiany przepisów, o których mowa w punkcie poprzedzającym, skutkujących istotną zmianą kosztów wykonania przedmiotu umowy przez Wykonawcę, każda ze Stron umowy, w terminie 30 dni od dnia wejścia w życie przepisów wprowadzających te zmiany, może wystąpić do drugiej Strony o przeprowadzenie negocjacji w sprawie dokonania odpowiedniej zmiany wysokości wynagrodzenia.

3.
Podstawą do przeprowadzenia negocjacji będzie przedstawiana każdorazowo Zamawiającemu kalkulacja kosztów Wykonawcy, uwzględniająca wpływ wejścia w życie przepisów dokonujących te zmiany na koszty wykonania przedmiotu umowy przez Wykonawcę. Wykonawca będzie zobowiązany do przedstawienia stosownej kalkulacji na pisemne żądanie Zamawiającego, w terminie 7 dni roboczych od otrzymania żądania.

4.
W sytuacji zajścia okoliczności, o której mowa w ust. 1 lit. c jedna ze stron, w terminie do 14 dni od ich wystąpienia powiadomi drugą stronę o tym fakcie. Następnie strony umowy, w terminie do 7 dni od daty w/wym. powiadomienia, przystąpią do negocjacji na temat zmiany postanowień umowy w przedmiotowym zakresie.

5.
Zmiana wynagrodzenia w przypadku opisanym w ust. 1 lit. c tiret 2-3 wymaga sporządzenia stosownego aneksu do umowy, w przypadku zmiany stawki podatku VAT- ust. 1 lit. c tiret 1 zmianie ulegnie wartość umowy brutto, wartość netto pozostanie bez zmian - zmiana nie wymaga sporządzenia aneksu do niniejszej umowy, o zmianie Wykonawca powiadomi Zamawiającego. Zmiana będzie obowiązywać od dnia wejścia w życie aktu prawnego zmieniającego stawki podatku VAT.

§ 8

KARY UMOWNE

1. W przypadku niedostarczenia przedmiotu umowy w terminie określonym w § 4, ust. 1, bądź niedotrzymania terminu, o którym mowa w § 5 ust. 3 Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 0,5 % za każdy dzień zwłoki, licząc od wartości zamówionych, a niedostarczonych zgodnie z zamówieniem druków.

2. Kara umowna za odstąpienie od umowy z przyczyn, za które odpowiedzialność ponosi druga strona, będzie naliczana na rzecz strony odstępującej od umowy w wysokości 10 % niezrealizowanej części wartości umowy.

3. W przypadku, gdy szkoda powstała z przyczyn określonych w ust. 1 przewyższa ustanowioną karę umowną, Zamawiający ma prawo żądać odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych.

4. Wykonawca wyraża zgodę na potrącanie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.

§ 9

POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnego aneksu pod rygorem nieważności i mogą zostać dokonane, o ile nie stoją w sprzeczności z regulacjami zawartymi w ustawie Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 – ze zmianami.)

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, o ile przepisy ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 nie stanowią inaczej.

3. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

4. Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

(Wykonawca) 







(Zamawiający)

UWAGA: Warunki wymagające określenia ( kropki ) zostaną wprowadzone do umowy na podstawie oferty, która zostanie uznana za najkorzystniejszą w niniejszym postępowaniu.
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