ViOJEWGDZKI SZPITAL
dla Nerwawao i Psychicznie Chorych

ZDZIEKANKA”
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NiP 7841984429 Gniezno, dnia 06.03.2026r.

Zaproszenie
do zlozenia oferty w postepowaniu o wartosci ponizej 1#0.000 ztotych na udzielenie
zamowienia

Przeglad techniczny aparatury medycznej

1. Opis przedmiotu zamowienia:

1. Przeglad techniczny aparatury i sprz¢tu medycznego wymagany ustawg z dnia 07 kwietnia
2022r. o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. z 2024 poz. 1620). Szczegélowy wykaz aparatury
medycznej okreslajg zataczniki nr 1 do nr 4 oraz Harmonogram przegladéw aparatury
medycznej na 2026/2027 rok.

Zamoéwienie podzielono na 4 pakiety:
Pakiet nr 1 - Przeglgd techniczny aparatury medycznej
Pakiet nr 2 - Przeglgd techniczny sprzetu laboratoryjnego.
Pakiet nr 3 - Przeglad techniczny aparatury do fizykoterapii
Pakiet nr 4 - Przeglqd techniczny tozek szpitalnych elektrycznych

2. Warunki jakie musi spelnia¢ przedmiot zamdéwienia:

a) Przeglady techniczne musza by¢ dokonywane zgodnie z zaleceniami okreslonymi przez
producenta danego aparatu lub sprzetu medycznego.

b) Decyzje¢ o dopuszczeniu badz wylaczeniu aparatuw/sprzetu medycznego z uzytkowania stanowié
bedzie wpis do paszportu, zawierajagcy w szczego6lnosci date (dzien, miesigc, rok) wykonanych
czynnosci, nazwisko lub nazwe (firmg¢) podmiotu, ktéry wykonal te czynnosci, ich opis, wyniki
i uwagi dotyczace aparatu/sprzetu medycznego oraz date (dzien, miesige, rok) okreslajgeg termin
nastgpnego przegladu. Jezeli aparat/sprzet medyczny nie zostanie dopuszczony do dalszej
eksploatacji, nalezy wystawi¢ orzeczenie techniczne.

¢) Potwierdzeniem wykonania przegladéw technicznych sg karty pracy lub protokoly podpisane
przez osobe odpowiedzialng za dany aparat/sprzet medyczny (Oddziatlowa/Oddzialowy lub inni
pracownicy Szpitala, ktorym zostala powierzona aparatura medyczna w uzytkowanie), dostarczone
wraz z faktura za wykonana ustuge.

d) Koszt jednego przegladu technicznego aparatu/sprzetu medycznego uwzglednia wszystkie koszty
zwigzane z jego przeprowadzeniem, w tym koszt materiatléw niezbednych do jego wykonania.

€) Przez wykonanie naprawy rozumie si¢ usunigcie usterki w pelnym zakresie i dokonanie wpisu do
paszportu technicznego o wykonanych czynnosciach naprawczych (zgodnie z ppkt. b) wraz
z informacja czy aparat/sprz¢t medyczny nadaje si¢ do dalszej eksploatacji.

3. W przypadku, gdy pierwotnie wybrany Wykonawca uchyla si¢ od zawarcia umowy,
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ wybrania kolejnej najkorzystniejszej oferty.

4. Zamawiajacy dopuszcza skladanie ofert na poszczegélne pakiety.



5. Ceny jednostkowe za przeglady aparatury medycznej okreslaja Wykazy asortymentowe
(zalaczniki nr 1-4). Cena przegladu obejmuje koszty wszystkich niezbednych czynnosci, ktore
Wykonawca zobowigzany jest wykona¢ w celu podtrzymania stalej gotowosci eksploatacyjnej
aparatury medycznej, w tym m. in. koszty dojazdéw Wykonawcy.

II. Warunki udziatu:

Wykonaweca spelni warunek, jesli oswiadczy, ze posiada lub dysponuje:

- zapleczem technicznym, czg¢$ciami zamiennymi, czesciami zuzywalnymi i materialami
eksploatacyjnymi,

- okreslone przez wytworce instrukcje serwisowe wyrobu,

- odpowiednie procedury i instrukcje wykonania takich jak instalacja, okresowa konserwacja,
okresowa lub dorazna obsluga serwisowa, aktualizacja oprogramowania, okresowy lub
dorazny przeglad, regulacja, kalibracja, wzorcowanie, sprawdzanie, kontrola bezpieczenstwa,

- osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia, posiadajgce okreslone przez wytworce
kwalifikacje i wieloletnie do$wiadczenie zawodowe,

Wykonawca do oferty zalaczy kopi¢ dokumentéw potwierdzajace posiadanie przez osoby
wykonujace przedmiot umowy wymaganych kwalifikacji/uprawnien.

Il Zamawiajgcy:
Wojewodzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” w Gnieznie,
62-200 Gniezno ul. Poznanska 15, tel. 61/ 423 8 671, mail: barbara.drozdz@dziekanka.net

Termin wykonania zamoéwienia: od 01.04.2026r. do 31.03.2027r.
Termin platnosci: 60 dni od otrzymania faktury
Termin sktadania ofert uptywa: 16.03.2026r. godz. 10.00

Termin otwarcia ofert: 16.03.2026r. godz.10.30

Ofert¢ nalezy zlozy¢ w formie elektronicznej na formularzu ofertowym wraz z wykazami
asortymentowymi, ktory wzor stanowig zataczniki do niniejszego zaproszenia i przesta¢ na adres

e-mail: barbara.drozdz@dziekanka.net.

Osoba uprawniona do kontaktéw: w sprawie postepowania: Barbara Drozdz tel. /061/ 42 38 671.

w sprawie przedmiotu zamdwienia: Magdalena Jarecka tel. /061/ 42 385 02.

IV. Kryterium oceny ofert: cena 100%.

Zataczniki:
1. formularz ofertowy
2. wykazy asortymentowe- pakiety nr 1- nr 4
3. harmonogram przegladéw aparatury medycznej na 2026/2027 rok DYREKTOR §
4. wzOr umowy

Margk Czaplicki

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

Zatwierdzil



