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Kup, dn. 22 stycznia 2018r.

Do wiadomosci

Dot.:  przetargu nieograniczonego na Dostawa drogowego pojazdu transportu sanitarnego
wraz z zabudowa i1 wyposazeniem przedzialu medycznego dla potrzeb Stobrawskiego
Centrum Medycznego Sp. z 0.0. Nr sprawy ZP/1/2018.

W odpowiedzi na pytania Wykonawcow, Zamawiajacy udziela nastepujacych wyjasnien:

1. Czy Zamawiajacy dopusci na zasadzie rownowaznosci nosze transportowe posiadajace
porecze boczne skladane prostopadle do osi noszy?

Odp.: Zamawiajacy dopuszcza.

2. Czy Zamawiajacy dopuszcza ambulans demonstracyjny z 2017 r. z przebiegiem 1500
km spelniajacy wszystkie wymogi gwarancyjne siwz ?

Odp.: Zamawiajacy nie dopuszcza.

3. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode, aby odbior ambulansu odbyl sie w siedzibie Wykonawcy
tj. w zakladzie wykonujacym zabudowe medyczna, co pozwoli na przeprowadzenie
gruntownego szkolenia z zakresu Obslugi ambulansu i jego wyposazenia?

Odp.: NIE.

4. Czy Zamawiajacy dopuszcza do zaoferowania ambulans spetniajacy wymogi normy PN EN
1789 1 NFZ, ktory posiada silnik pojemnosci skokowej 1598cm?® zapewniajacy osiaganie
przyspieszen wymaganych w pkt. 4.2.1 normy PN EN 1789 o mocy 88 kW (120
KM), o max momencie obrotowym wynoszacym 300 Nm?

Odp.: Zapisy pozostaja jak w SIWZ.

5. Czy Zamawiajacy dopuszcza do zaoferowania ambulans wyposazony w dwa miejsca
siedzace w kabinie kierowcy oraz w przedziale pacjenta jeden fotel obrotowy na prawej
Scianie i fotel na $cianie dzialowej? )

Odp.: Zamawiajacy nie dopuszcza.

6. Czy Zamawiajacy dopuszcza do zaoferowania ambulans spelniajacy wymogi normy PN EN
1789 i NFZ, ktéry posiada przedzial medyczny o wymiarach: wysokos¢ 1350 mm x
dhugosé 2650 mm x 1660 mm?

Odp.: Zamawiajacy dopuszcza.

7. Czy kolor lakieru bialy lub jasny bez oznacza ze musi on mieé barwe zgodna
z wymogami normy PN EN 1789 tj. kolor bialy lub RAL 1016?

Odp.: TAK.

8. Czy Zamawiajacy dopuszcza do zaoferowania ambulans baz nadkoli, jesli producent
przewidziat inny rodzaj ochrony pojazdu?

Odp.: Zamawiajacy nie dopuszcza.

9. Czy Zamawiajacy dopu$ci na zasadzie rownowaznosci nosze glowne z transporterem
renomowanej marki Ferno charakteryzujace sie nastepujacymi parametrami?:

* przystosowane do prowadzenia reanimacji, wyposazone w twarda plyte na calej
dhugosci pod materacem umozliwiajaca ustawienie wszystkich dostepnych funkcji
1 pozycji transportowych;

* nosze potrojnie lamane z mozliwoscig ustawienia pozycji przeciwwstrzasowej i pozycji
zmniejszajacej napiecie miesni brzucha;

* z mozliwoscig plynnej regulacji nachylenia oparcia pod plecami do kata 90 stopni tj.
do pozycji siedzacej ;

* rama noszy pod glowa pacjenta umozliwiajaca odgiecie glowy do tyhlu, przygiecie
gtowy do klatki piersiowej, ulozenie na wznak;
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e =z zestawem pasow szelkowych 1 poprzecznych zabezpieczajacych pacjenta
o regulowanej dhugosci mocowanych bezposrednio do ramy noszy;

* mozliwos¢ montazu dodatkowego zestawem paséw lub uprzezy sluzacej do
transportu malych dzieci na noszach w pozycji siedzacej lub lezacej

¢ ze skladanymi poreczami bocznymi, z chowanymi przednimi i tylnymi raczkami do
przenoszenia , z mozliwoscia montazu do ramy noszy skladanego wieszaka do
kroplowki

* z mozliwoscia wprowadzania noszy na transporter przodem lub tylem do kierunku
jazdy;

®* nosze sg zabezpieczone przed korozja poprzez wykonanie ich z odpowiedniego
materiatu

e z nie spreZynujacym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmujacym krwi,
brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umozliwiajacym ustawienie wszystkich
dostepnych pozycji transportowych

e obciazenie dopuszczalne noszy 181 kg

e waga oferowanych noszy 18 kg

e z systemem skladanego podwozia umozliwiajacym
transportera do/z ambulansu;

latwy zatadunek i rozladunek

* regulacja wysokos$ci w szesciu poziomach;

» wszystkie kélka jezdne o $rednicy 125mm, 2 kolka skretne w zakresie 360 stopni,
kotka umozliwiajace jazde zaré6wno w pomieszczeniach zamknietych jak i poza nimi
na utwardzonych nawierzchniach i na otwartych przestrzeniach.

e waga transportera 22 kg ?

Odp.: Zapisy pozostaja jak w SIWZ.

10. Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy poprzez zapis w Rozdziale III pkt. 5 SIWZ
»nowy bez przebiegu” dopuszcza takze pojazdy z przebiegiem technicznym - jest to
niewielki przebieg powstajacy W pojazdach W skutek ich
przeparkowywania/przestawiania u producenta oraz dealera samochodéw bazowych,
a takze producenta zabudowy medyczne;j.

Odp.: Zamawiajacy dopuszcza pojazd z niewielkim - nie wiekszym niz 500 km -

przebiegiem technicznym.

11 Prosimy Zamawiajacego o dopuszczenie serwisu zabudowy znajdujacego sie na
terenie RP. Zapis tabeli parametréw technicznych pojazdu bazowego pkt. 10. Gwarancja
lit. d. zalacznika nr 2 do SIWZ ograniczajacy siedzibe serwisu gwarancyjnego zabudowy
do 100 km od siedziby Zamawiajacego nie jest uzasadniony racjonalnymi potrzebami
Zamawiajacego. Geograficzne ograniczenie miejsca posiadania serwisu nie ma
w szczegolnosci zwiazku z koniecznoscia i realna mozliwoscia zapewnienia terminowosci
serwisowania zamawianego pojazdu. Terminowe wykonanie ustugi serwisu zalezy przede
wszystkim od zdolno$ci organizacyjnych wykonawcy, w tym np. organizacji transportu,
sposobu pokonywania trasy, mozliwosci korzystania z zasobéw podmiotéw trzecich lub
podwykonawcow. Zamawiajacy zagwarantowal sobie naprawy sprzetu w okreslonym
terminie poprzez wprowadzenie stosownych zapiséw do zatacznika nr 6 do SIWZ — czas
reakcji serwisu max. 48 godz. i czas naprawy maks. 7 dni. Zabezpieczenie terminowosci
1 jakosci serwisowania pojazdu nie moze by¢ osiagane poprzez niedajace sie pogodzic
z zasada konkurencji ograniczenia rzutujace na sytuacje wykonawcéw, ktérzy moga i
chea realizowac niniejsze zaméwienie w oparciu o serwis umiejscowiony gdzie indziej niz
przewidzial Zamawiajacy. Limitowanie umiejscowienia serwisu w odleglosci nie wiekszej
niz 100 km od siedziby Zamawiajacego jest nieprawidlowym opisem przedmiotu
zamowienia w sposob, ktory utrudnia uczeiwa konkurencje i stanowi naruszenie art. 29
ustep 2 ustawy Pzp.

Odp.: Zamawiajacy dopuszcza serwis gwarancyjny zabudowy na terenie RP.
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12. Prosimy Zamawiajacego o zmiang zalacznika nr 1 do SIWZ formularza ofertowego
w taki sposéb aby wyodrebni¢ osobno warto$é przedmiotu zaméwienia oraz osobno
wartos¢ kosztu finansowania. Obecny ksztalt formularza ofertowego wskazuje na to, iz
Wykonawca ma podac¢ sam koszt finansowania, nie ma miejsca na wskazanie wartosci
calego przedmiotu zamowienia za zrealizowanie catego przedmiotu zamoéwienia. Wzor
zmienionego formularza prezentujemy ponizej:

Cena mojej (naszej) oferty za realizacje caloéci niniejszego zaméwienia wynosi:

........................................... zt netto, w tym warto$é VAT ..........ocovvvvnvnnnnn. 21,

co daje wartosé brutto .................... (B W oo s s T T T T b s )
W tym koszt finansowania: ................................ z1

(STOWILIE L1ttt e )

wysokos¢ podatku VAT: ZW,

Wysoko$¢ miesiecznej raty brutto: ..ovveivveeivinineennnnnn, zl

Wysokosc¢ ostatniej raty wyrownawcezej brutto: ......eeeeeeeeeeeeneeennn.., zl

Odp.: Zamawiajacy zmienia tre§é zalacznika nr 1 do SIWZ. Poprawiony wzér
formularza OFERTA stanowi zalacznik do niniejszych odpowiedzi.

13, W zwiazku z faktem, iz dlugi pieniezne sa traktowane w kodeksie cywilnym, jako
dlugi oddawcze prosimy o zmiane zapisu §8 ustep 4 wzoru umowy na nastepujacy: ,Za
dzien zaplaty wynagrodzenia Strony wskazuja dzien uznania rachunku bankowego

Wykonawcy”.
Odp.: Zamawiajacy nie wprowadza zmian zapiséw w ww. zakresie.
14. Prosimy o zmiane sformulowania ,opéznienie” wskazanego w § 9 ust. 1 1 2 wzoru

umowy na ,zwloki”.

Odp.: Zamawiajacy wprowadza zmiane do zapiséw zalacznika nr 6 do SIWZ »projekt

umowy” w § 9 ust. 1i 2, ktore otrzymuja brzmienie:

»1. Wykonawca zaplaci Zamawiajacemu kare umowna w wysokosci:

1) 0,1% wartosci brutto umowy za kaidy dziert zwloki w dostawie przedmiotu
zaméwienia,

2) 2% wartosci  brutto umowy w przypadku odstgpienia od umowy przez
ktérgkolwiek ze stron, z przyczyn lezacych po stronie Wykonawcy.

2. W przypadku zwloki w usunieciu wad stwierdzonych przy odbiorze lub w okresie
rekojmi i gwarancji Wykonawca zaptaci Zamawiajacemu kare w wysokosci 0,2%
wartosci brutto przedmiotu zaméwienia za kazdy dziern zwloki liczony od dnia
wyznaczonego na usuniecie wad.”

15 Prosimy Zamawiajacego o wprowadzenie do umowy zapisu: ,Z chwila podpisania
przez  Strony  protokotu  zdawczo-odbiorczego, na Zamawiajacym spoczywa
odpowiedzialnos¢ za wszelkie uszkodzenia przedmiotu zamowienia”.

Odp.: Zamawiajacy wprowadza zmiane do zapiséw zalacznika nr 6 do SIWZ sprojekt

umowy” poprzez dodanie ustepu 4 do § 3, ktéry otrzymuje brzmienie:

»%. Z chwila podpisania przez Strony protokolu zdawczo-odbiorczego, na
Zamawiajgcym spoczywa odpowiedzialnosé za wszelkie uszkodzenia przedmiotu
zamowienia”

16. Prosimy Zamawiajacego o dodanie do wzoru umowy ustepu o tresci: ,Z tytutu
nieterminowe] zaplaty Wykonawcy przyshuguja od Zamawiajacego odsetki za opoznienie
w platnosci okreslone w ustawie z dnia 8 marca 2013 roku o terminach zaplaty
w transakcjach handlowych”.

Odp.: Zamawiajacy wprowadza zmiane¢ do zapiséw zalacznika nr 6 do SIWZ »projekt

umowy” poprzez dodanie ustepu 3a do § 8, ktéry otrzymuje brzmienie:

»n3a. Z tytulu nieterminowej zaplaty Wykonawcy przystuguja od Zamawiajacego
odsetki za opéznienie w platnosci okreslone w ustawie z dnia 8 marca 2013 roku
o terminach zaptaty w transakcjach handlowych”

17. Prosimy o potwierdzenie, ze przypadku dostarczenia pojazdu/sprzetu zastepczego,
kary umowne wskazane w §9 ust. 1 i 2 nie beda naliczane.

Odp.: Zamawiajacy nie potwierdza.
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18. Zgodnie z art. 144 ustawy Prawo Zamowien Publicznych prosimy o podanie katalogu
zmian umowy jakie dopuszcza Zamawiajacy oraz dodanie do wzoru umowy ustepu o
nastepujacym brzmieniu:

»Strony dopuszczaja mozliwodé zmiany umowy w nastepujacym zakresie:

a. zmiany ceny brutto spowodowanej wzrostem stawki VAT;

b. zmiany terminu wykonania przedmiotu zaméwienia

c. zmiany osob odpowiedzialnych za realizacje umowy w przypadku zaistnienia okolicznosci
ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy;

d. zmiany numeru konta bankowego w przypadku =zaistnienia okolicznosci ktérych nie
mozna bylto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy;

€. zastapienia sprzetu, ktéry ma byc¢ dostarczony w ramach realizacji niniejszej umowy,
sprzetem nowym posiadajacym co najmniej takie same parametry jakie posiadal sprzet
bedacy podstawa wyboru oferty Wykonawcy w przypadku wycofania lub wstrzymania
produkcji sprzetu ktory ma by¢ dostarczony, pod warunkiem, iz cena wprowadzonego
sprzetu nie ulegnie zwiekszeniu;

f. zastapienia sprzetu, ktory ma by¢ dostarczony w ramach realizacji niniejszej umowy,
sprzetem o wyzszej jakosci, w przypadkach, ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili
zawierania umowy, pod warunkiem, iz cena wprowadzonego sprzetu nie ulegnie
zwiekszeniu;

g. zmiany obowiazujacych przepisow, jezeli konieczne bedzie dostosowanie tresci umowy do
aktualnego stanu prawnego;

h. nastapila zmiana danych podmiotéw zawierajacych umowe (np. w wyniku przeksztalcen,
przejed, itp.;

i. obnizenia ceny przedmiotu umowy przez Wykonawce,”

Odp.: Zamawiajacy wprowadza zmiane do zapisow zalacznika nr 6 do SIWZ »projekt
umowy” poprzez dodanie § 8a, ktdory otrzymuje brzmienie:

»8 8a

Strony dopuszczaja mozliwosé zmiany umowy w nastepujacym zakresie:

a. zmiany ceny brutto spowodowanej wzrostem stawki VAT;

b. zmiany oséb odpowiedzialnych za realizacje umowy w przypadku =zaistnienia
okolicznosci ktérych nie mozna bylo przewidzieé w chwili zawarcia umowy;

c. zmiany numeru konta bankowego w przypadku zaistnienia okolicznosci ktérych nie
mozna bylo przewidzieé w chwili zawarcia umowy;

d. zastapienia sprzetu, ktéry ma byé dostarczony w ramach realizacji niniejszej
umowy, sprzetem nowym posiadajacym co najmniej takie same parametry jakie
posiadal sprzet bedacy podstawa wyboru oferty Wykonawcy w przypadku wycofania
lub wstrzymania produkcji sprzetu ktéry ma byé dostarczony, pod warunkiem, iz
cena wprowadzonego sprzetu nie ulegnie zwiekszeniu;

e. zastapienia sprzetu, ktéry ma byé dostarczony w ramach realizacji niniejszej
umowy, sprzetem o wyzszej jakosci, w przypadkach, ktérych nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili zawierania umowy, pod warunkiem, iz cena wprowadzonego
sprzetu nie ulegnie zwiekszeniu;

f. zmiany obowiazujacych przepiséw, jezeli konieczne bedzie dostosowanie tresci
umowy do aktualnego stanu prawnego;

g. nastapila zmiana danych podmiotéw zawierajacych umowe
przeksztalcefi, przejed, itp.;

h. obnizenia ceny przedmiotu umowy przez Wykonawce.”

19. Prosimy o informacje, jaka cze$¢ majatku trwalego wykazywanego w aktywach
Zamawiajacego stanowi jego wlasnosc (nie jest przedmiotem dzierzawy, leasingu).

Odp.: Majatek trwaly wykazywany w aktywach Zamawiajacego stanowi jego wlasnosé

w 100%

20. Prosimy Zamawiajacego o informacje ile posiada lozek zakontraktowanych przez
NFZ.

Odp.: Zamawiajacego posiada 236 16zek zakontraktowanych przez NFZ.

(np. w wyniku
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21. Prosimy Zamawiajacego o udostepnienie Wykonawcom jako zalacznik do odpowiedzi
lub na stronie internetowej nastepujacych dokumentéw:

a) Umowy Spdtki

b) Odpiséw Regon, NIP, KRS

¢) Bilansu, rachunku wynikow za dwa ostatnie lata i okres biezacy

d) Wykazu czynnych uméw kredytowych (z wyszczegélnieniem: instytucji finansujacej,
kwoty, terminu splaty, zabezpieczenia)

e) Struktury czasowej naleznosci i zobowiazan

f) Zaswiadczen o niezaleganiu w ZUS i US nie starszych niz 1 miesiac

g) CIT - u za ostatnie dwa lata i okres biezacy

Odp.: Wigkszosé ww. dokumentéw to informacje powszechnie dostepne, jako zalacznik do
nin. odpowiedzi Zamawiajacy udostepnia zas§wiadczenia o niezaleganiu w ZUS i US.

22, Prosimy o zmiane zapisu §7 ust. 6 wzoru umowy i nadanie mu brzmienia: ,Czas
reakcji serwisu i przystapienie do usuwania awarii wynosil bedzie maksymalnie 48
godzin w dni robocze od momentu otrzymania zawiadomienia ze strony Zamawiajacego
dokonanego w_formie pisemnej (fax, mail). Poprzez dni robocze rozumie sie dni od
poniedzialku do piatku z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.”

Odp.: Zamawiajacy wyraza zgode na zmiane¢ powyzszego zapisu. W zwiazku z tym §7

ust. 6 zalacznika nr 6 do SIWZ ,projekt umowy” otrzymuje brzmienie:

»Czas reakcji serwisu i przystgpienie do usuwania awarii wynosil bedzie
maksymalnie 48 godzin w dni robocze od momentu otrzymania zawiadomienia ze
strony Zamawiajacego dokonanego w _formie pisemnej (fax, mail). Poprzez dni
robocze rozumie sie dni od poniedzialku do piatku z wylqczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy.”

23. Prosimy Zamawiajacego o wyjasnienie, czy wyraza zgode na skrécenie gwarancji
sprzedazy czeSci zamiennych po uplywie gwarancji oraz dostepnosci serwisu
pogwarancyjnego przez okres min. 5 lat (zapis §7 ust. 10 wzoru umowy). Zaznaczy¢
nalezy, iz producent, zbywca badz importer nie maja obowiazku natozonego prawem,
produkgcji czy przechowywania czesci zamiennych przez wymagany przez Zamawiajacego
okres min 10 lat. Z uwagi na szybkie tempo zmian w wyniku np. zastosowania nowszych

technologii, wdrozenia nowego produktu, producent lub dystrybutor moze zaprzestaé
produkcji czesci zamiennych do produktéw sprzed kilku lat. Koszty magazynowania
czescl zamiennych, jakie nalezy poniesé, aby zadoscéuczynié¢ postanowieniom umowy, sa
zbyt wysokie i niosa ryzyko zaniZenia kregu potencjalnych Wykonawcow i zawyzenia ceny
oferty.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

24. Prosimy Zamawiajacego o odpowiedz, czy z uwagi na ratalna forme platnosci
Zamawiajacy wyraza zgode na ustanowienie zastawu rejestrowego na przedmiocie
Zamowienia na rzecz Wykonawcy?

Odp.: Zamawiajacy wyraza zgode.

25. Prosimy o jednoznaczna odpowiedz, czy Zamawiajacy wyraza zgode na zawarcie
umowy zastawu rejestrowego na wzorze Wykonawcy?

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody, przy czym tre$é umowy pozostaje do negocjaciji.

26. Prosimy Zamawiajacego o potwierdzenie, ze na prosbe Wykonawcy Zamawiajacy
zZawrze Umowe zastawu rejestrowege na przedmiocie zamowienia w terminie do 30 dni od
daty podpisania protokotu odbioru.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody, przy czym tre$é umowy pozostaje do negocjacji.

27. Prosimy Zamawiajacego o wyrazenie zgody na zawarcie umowy przewlaszczenia
obowiazujacej do czasu ustanowienia zastawu rejestrowego.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

28. Prosimy o odpowiedZz czy w przypadku ustanowienia zastawu rejestrowego
Zamawiajacy wyraza zgode na cesje praw z polisy ubezpieczeniowej do kwoty stanowiacej
rownowartosc przedmiotu zamowienia?

Odp.: Zamawiajacy wyraza zgode.
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29. Prosimy Zamawiajacego o potwierdzenie, ze pokryje koszty ustanowienia
zabezpieczen.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na pokrycie kosztéw ustanowienia zabezpieczen.

30. Prosimy Zamawiajacego o wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy zapisu

o mozliwosci postawienia zobowiazania wynikajacego z niniejszej umowy w stan
natychmiastowej wymagalnosci w przypadku nierealizowania zobowiazan wynikajacych
z dostawy przez Zamawiajacego. Proponujemy ponizszy zapis:

»OpoOzZnienie w zaplacie calosci badz czesci ktéorejkolwiek raty przekraczajace 30 dni
skutkowac bedzie powstaniem po stronie Wykonawcy prawa do postawienia kwoty ceny
w stan natychmiastowej wymagalnosci oraz zadania zaplaty calosci niesplaconej ceny”

Jezeli Zamawiajacy zechce wprowadzi¢ inny niz 30 dniowy termin wspomniany powyzej,
prosimy o jego wskazanie.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na wprowadzenie ww. zmian.

3. Prosimy o odpowiedz, czy Zamawiajacy wyraza zgode na zabezpieczenie umowy
poprzez wystawienie weksla In blanco wraz z deklaracja wekslowa na rzecz Wykonawcy?

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

32. Prosimy Zamawiajacego o odpowiedz czy wyraza zgode, aby weksel i deklaracja byty
wzorami Wykonawcy.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

33, Prosimy Zamawiajacego o potwierdzenie, ze na proshe Wykonawcy Zamawiajacy
przekaze weksel In blanco wraz deklaracja w dniu podpisania umowy. W przypadku
odpowiedzi odmownej prosimy o wskazanie kiedy Zamawiajacy przekaze Wykonawcy
weksel wraz z deklaracja.

Odp.: Zamawiajacy nie potwierdza.

34. W zwiazku ze standardami korporacyjnymi obowigzujacymi u Wykonawcy prosimy
0 wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy nastepujacych zapisow:

1. Wykonawca XXX przyjal wytyczne Grupy Kapitalowej w sklad ktorej wchodzi Wykonawca
XXX dotyczace zgodnosci na poziomie miedzynarodowym w zakresie korporacyjnej
odpowiedzialnosci karnej podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary”
(dalej Wytyczne), ktorych tres¢ znajduje sie na stronie www pod nastepujacym linkiem
(**)'

2. Zamawiajacy niniejszym oswiadcza, ze zapoznal sie z Wytycznymi.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na wprowadzenie ww. zapisow.

35. W zwiazku ze standardami korporacyjnymi obowigzujacymi u Wykonawcy prosimy
o wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy nastepujacych zapisow:

»1. Wykonawca oswiadcza, iz przyjal Kodeks Etyczny Grupy Kapitatowej do ktérej nalezy
(Kodeks), w sktad ktérej wechodzi Wykonawca.

2. Zamawiajacy zgadza sie respektowa¢ i przestrzegaé
zamieszczonego na stronie internetowej Dostawcy: http://*.

3. Kazde naruszenie wymogow okreslonych w Kodeksie daje prawo Wykonawey do
rozwiazania Umowy”.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na wprowadzenie ww. zapisow.

36. W zwiazku ze standardami korporacyjnymi obowiazujacymi u Wykonawcy prosimy
o wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy nastepujacych zapiséw:

“Klauzula salwatoryjna

1. Strony oswiadczajg iz w przypadku, gdy ktérekolwiek z postanowien Umowy, z mocy
prawa lub ostatecznego albo prawomocnego orzeczenia jakiegokolwiek organu
administracyjnego lub sadu, zostana uznane za niewazne lub nieskuteczne, pozostale
postanowienia Umowy zachowuja pelna moc i skutecznosc.

2. Postanowienia Umowy niewazne lub nieskuteczne, zgodnie z ust. 1 zostana zastapione,
na mocy Umowy, postanowieniami waznymi w §wietle prawa i w pelni skutecznymi, ktére
wywoluja skutki prawne zapewniajace mozliwie zblizone do pierwotnych korzysci
gospodarcze dla kazdej ze Stron.

postanowien Kodeksu,
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3.

Jezeli postanowien Umowy nie da sie zastapi¢ postanowieniami waznymi i w pelni
skutecznymi albo jezeli okaze sie, ze Umowa =zostanie uznana za niewazng badz
nieskuteczng wowczas Strony zawra, porozumienie w przedmiocie przeniesienia wlasnosci
przedmiotu umowy na zamawiajacego za zaliczeniem ceny zaplaconej wykonawcy przez
zamawiajacego z tytulu przeniesienia wlasnosci przedmiotu umowy.”

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na wprowadzenie ww. zapiséw.

37

1)
2)
3)

2)

W zwigzku ze standardami korporacyjnymi obowigzujacymi u Wykonawcy prosimy
0 wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy nastepujacych zapisow:
wKlauzula reklamacyjna

. Zamawiajacemu przystuguje prawo zloZenia reklamacji na dzialalnosé lub ustugi

Swiadczone przez Dostawce, lub rozliczen

pienieznych.

w czesci dotyczace] uslugi finansowej

. Reklamacje moga by¢ skladane wylacznie w nastepujacych formach:

1) ustnie:

. w formie telefonicznej pod nastepujacym numerem: +48 xxxxx.
. osobiscie w siedzibie Dostawcy — Dzial Compliance oraz AML.

2) w formie pisemne;j:

. przesyltka pocztowa na adres korespondencyjny: XxxxxxxXEXXKKX.
. osobiscie w siedzibie Dostawcy — Dziat Compliance oraz AML.

pocztg elektroniczng na nastepujace adresy e-mail: XXXXXXXXXXX.

Reklamacje moga by¢ skladane przez Zamawiajacego osobiscie lub za posrednictwem
kuriera, postarca lub petnomocnika dysponujacego pelnomocnictwem w formie zwykle;.

Na zadanie Zamawiajacego Dostawca potwierdza wplyw reklamacji pisemnie (przesylka
pocztowa) lub poczta elektroniczna lub w innej formie uprzednio uzgodnionej z Dostawca.
Dostawca rozpatruje zgloszong reklamacje niezwlocznie, jednak nie pozniej niz w terminie
30 dni od jej otrzymania. W przypadku, gdy z uwagi na zlozonos$¢ sprawy rozpatrzenie
reklamacji nie bedzie mozliwe w terminie 30 dni, Dostawca poinformuje o tym
Zamawiajacego, wskazujac:
przyczyny braku mozliwosci dotrzymania terminu 30 dni na rozpatrzenie reklamacji,
okolicznosci wymagajace wyjasnienia,
ostateczny termin udzielania odpowiedzi na reklamacje, ktory nie moze byé dtuzszy niz 60
dni od dnia otrzymania reklamacji.

Dostawca moze zwroci¢ sie do Zamawiajacego o dostarczenie dodatkowych danych
kontaktowych lub informacji oraz posiadanej przez Zamawiajacego dokumentacii
dotyczacej skladanej reklamacji, jakie moga okaza¢ sie niezbedne w celu sprawnego
przeprowadzenia procesu rozpatrywania reklamacji.

Odpowiedz na reklamacje Zamawiajacego zostanie udzielona przez Dostawce w postaci
papierowej (przesytka pocztowa) lub za pomoca innego trwalego nosnika informacji albo
poczta elektroniczna, z zastrzezeniem, ze Dostawca udzieli odpowiedzi na reklamacje
poczta elektroniczna wytacznie na wniosek Zamawiajacego.

W przypadku niedotrzymania przez Dostawce terminu przewidzianego na rozpatrzenie
reklamacji, reklamacje uwaza si¢ za rozpatrzona zgodnie z wola Zamawiajacego.

Zamawiajacy niezadowolony z wyjasnien uzyskanych w odpowiedzi Dostawcy na
reklamacje ma mozliwos¢ wystapic z:
wnioskiem do Rzecznika Finansowego o rozpatrzenie sprawy zgodnie z przepisami ustawy
z dnia S sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i
0 Rzeczniku Finansowym. Szczegolowe informacje dot. Rzecznika Finansowego dostepne
s na stronie internetowej: https:/ /rf.gov.pl/.
powodztwem przeciwko Dostawcy do wlasciwego sadu powszechnego.”.

Odp.: Zamawiajacy nie wyraza zgody na wprowadzenie ww. zapiséw.
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38. W zwiazku ze standardami korporacyjnymi obowiazujacymi u Wykonawcy prosimy
o wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy nastepujacych zapisow:
»Klauzula ochrony danych osobowych
Na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002
r. Nr 101, poz. 926 ze zm.), wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wykonawce z siedzibg

W przy al. ... , zarejestrowana w Krajowym Rejestrze Sadowym-Rejestrze
Przedsiebiorcow prowadzonym przez Sad Rejonowy dla ............... pod nr KRS: ............. ,
NIP: ... , REGON: .............. , o kapitale zakladowym w wysokosci .......... zt -

pokryty w catosci (dalej: ,Wykonawca”) moich danych osobowych w zakresie niezbednym
do zawarcia, wykonania umowy oraz do dochodzenia roszczen zwiazanych z zawarta
umowa,”
Odp.: Zamawiajacy wyraza zgode na wprowadzenie zapiséw zalacznika nr 6 do SIWZ
»Projekt umowy” poprzez dodanie ustepu 2a do § 10, ktéry otrzymuje brzmienie:
»n2a. Na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.), wyrazam zgode na

przetwarzanie przez Wykonawce z siedzibg w ....przy al ... 5
zarejestrowanqa w Krajowym Rejestrze Sadowym - Rejestrze Przedsiebiorcéw
prowadzonym przez Sqd Rejonowy dla ............... pod nr KRS: ........... » NIP:
..... sesssseessy REGON: .............., 0 kapitale zakladowym w wysokosci .......... zt -

pokryty w calosci (dalej: ,Wykonawca”) moich danych osobowych w zakresie
niezbednym do zawarcia, wykonania umowy oraz do dochodzenia roszczen
zwiqzanych z zawartq umowa.”
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