REGIONALNY SZPITAL
w KOtOBRZEGU

Kotobrzeg, dnia 17.08.2021 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE
w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego
o wartosci mniejszej niz 130 000 zt netto na:

Swiadczenie ustug zwigzanych z dostgpem do Internetu
w Regionalnym Szpitalu w Kotobrzegu

I. Nazwa, adres i dane teleadresowe Zamawiajgcego
Regionalny Szpital w Kotobrzegu

ul. topuskiego 31-33

78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 35 30 262

e-mail: marcin.andrusieczko@szpital.kolobrzeg.pl

Okreslenie trybu: postepowanie o udzielenie zamdwienia publicznego prowadzone jest z wyfgczeniem
zastosowania przepiséw ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2019
r. poz. 2019 z ze. zm.) z uwagi na treéé art. 2 ust. 1 pkt 1 ww. ustawy — zamowienie, ktorego wartos¢
jest mniejsza niz 130 000 zf netto.

Il. Opis przedmiotu zamodwienia: Swiadczenie ustug zwigzanych z dostepem do Internetu
w Regionalnym Szpitalu w Kotobrzegu.

Kod CPV: 72.41.10.00-4

IIl. Warunki udziatu w postepowaniu
O udzielenie zamdwienia moga ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:
1. Posiadajg dobrg sytuacje finansowg i ekonomiczng
2. Posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci, jezeli przepisy prawa nakfadajg
obowigzek ich posiadania
3. Dysponujg odpowiednim potencjatem technicznym i zasobami ludzkimi
4. Wykonali przynajmniej 1 zamdwienie obejmujgce wykonywanie ustug zwigzanych z dostepem
do Internetu

IV. Termin realizacji zamowienia:
1. Uruchomienie ustugi w terminie 14 dni od daty zawarcia umowy.
2. Okres obowigzywania umowy serwisowej 48 miesigcy od dnia uruchomienia ustugi.

V. Kryteria oceny ofert:
1. Cena 100% cena

VI. Opis sposobu przygotowywania ofert.
1. Oferta musi zawiera¢ nastepujace o$wiadczenia i dokumenty: Zgodnie z zatgcznikiem nr 1.
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2. Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inng trwatg
i czytelng technikg oraz podpisana przez osobe(y) upowazniong do reprezentowania Wykonawcy
na zewnatrz i zaciggania zobowigzan w wysokosci odpowiadajacej cenie oferty.

3. W przypadku podpisania oferty oraz poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem kopii dokumentéw
przez osobe niewymieniong w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) Wykonawcy, nalezy do
oferty dotgczy¢ stosowne petnomocnictwo w oryginale lub kopii poswiadczonej notarialnie.

4. Dokumenty sporzgdzone w jezyku obcym sg sktadane wraz z ttumaczeniem na jezyk polski.

5. Wykonawca ma prawo ztozy¢ tylko jedng oferte, zawierajacg jedng, jednoznacznie opisang
propozycje. Ztozenie wiekszej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert ztozonych przez
danego Wykonawce.

6. Wykonawca poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

7. Oferte mozna ztozy¢ przesytajgc na adres Regionalny Szpital w Kotobrzegu ul. topuskiego 31-33,
78-100 Kotobrzeg, Ilub przesta¢ za posrednictwem poczty elektronicznej na adres:

Monika.Derwisz@szpital.kolobrzeg.pl w nieprzekraczalnym terminie do dnia 25.08.2021 r. do
godziny 10:00.

VII. Istotne postanowienia umowy:
Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 — wzdér umowy

VIIl. Pozostate postanowienia:

Ztozenie oferty nie rodzi obowigzku zawarcia umowy.

Oferty sporzgdzone wadliwie lub zgtoszone po wyznaczonym terminie nie bedg rozpatrywane.
Oferty nie spetniajgce wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym zostang odrzucone.
Zamawiajacy moze uniewazni¢ zapytanie ofertowe w kazdym momencie do czasu zawarcia umowy
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Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczgce wykonawcy
NAzZWa: e

Siedziba:
Osoba wyznaczona do Kontaktow: ......cccecevvvereeeenecceeene,

Adres poczty elekIroniCzne]: ..o
Strona internetowa:
Numer telefonu:
Numer faksu:
Numer REGON:
Numer NIP:

Dane dotyczace zamawiajgcego
Regionalny Szpital w Kotobrzegu
ul. topuskiego 31-33

78-100 Kotobrzeg

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Swiadczenie ustug zwigzanych z dostepem do Internetu
w Regionalnym Szpitalu w Kotobrzegu, sktadamy oferte na wykonanie catosci przedmiotu zamdwienia
za wynagrodzenie w kwocie:

Cena oferty:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:
Cena za 1 miesigc

(o< T 1 1 1 T OO PO P PP OPPP zt
(STOWILIE: Lo )
podatek VAT........ 00 W KWOCIE. ...t zt
QETIA LD 0 550550 mmos s i i 35058 50055500 €5 4 L A N P A S SN B zt
210311 Lo U AT — )

Maksymalna wartos¢ za caly okres, tj. 48 miesigey

(o1 0 0 1 L1 0 PO RPPSPP zt

(STOWILIE Lottt )

podatek VAT........ 00 W KWOCIE. ..ot zt

OB, BT oo e oo memmmern o s s i 6 65545 56004 540 £ ESGAPSAS PR GRS HAI SRR zt

(BHITITIIES < imemme cacnse comomiwnan mames s s smsws omsi e s i 45450 505 5 BTSSR S0 UMY )
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Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty uruchomi¢ usluge dostepu do
internetu w terminie ......... (max 14) dni od daty zawarcia umowy.

Oswiadczam, ze oferuje okres gwarancji 48 miesiecy
Oswiadczam, ze zrealizuje zamdwienie w terminie okreslonym we wzorze umowy.
Akceptuje warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam, ze:

ztozona oferta spetnia wszystkie wymagania zawarte w opisie przedmiotu zamowienia;
uzyskalisSmy  wszelkie  informacje niezbedne do  prawidiowego  przygotowania
i ztozenia niniejszej oferty

posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz potencjat techniczny, a takze dysponuje
osobami zdolnymi do wykonania Zamdwienia;

znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie Zamowienia.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty, w ktdrej uptywa termin
sktadania ofert.

Na oferte skfadajg sie nastepujace dokumenty:

1. Formularz oferty — zalgcznik nr 1

2. Wykaz wykonanych zamowien — zalgcznik nr 2

3. Wzdr umowy — zalgeznik nr 3 + zalgeznik nr 1 do umowy - opis przedmiotu zamdwienia
(wypelniony i parafowany)

4. Aktualny wycigg z KRS bgdz wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy)

Reglonalny Szpital w Kolobizegu wwwszpital kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-263
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Zalgcznik nr 2

WYKAZ WYKONANYCH ZAMOWIEN

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

Miejscowosé

Wykaz ustug obejmujacych usluge w zakresie tozsamym z przedmiotem zaméwienia wraz z
Jmujacy g
przedstawieniem dokumentdéw potwierdzajgcych nalezyte wykonanie zamowienia

Lp. [Odbiorca —nazwa Data Przedmiot Wartosé
zamawiajgcego. telefon wykonania wykonanej ustugi
1
2
-
D
4
5

Do wykazu dolgczam nast¢pujgce dokumenty:

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Regionalny Szpital w Kolobrzegu wwwszpital kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-263
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Zalgcznik nr 3

UMOWA Nr ..../U0/2021
zawarta w dniu ............ 2021 roku pomiedzy

Regionalnym Szpitalem w Kotobrzegu, ul. topuskiego 31-33, 78-100 Kotobrzeg, wpisanym do rejestru
stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, prowadzonego przez Sad Rejonowy w Koszalinie, IX Wydziat Krajowego
Rejestru Sagdowego, pod numerem 0000006438, NIP 671-10-30-263 REGON 000311496,

ktory reprezentuje:

Dyrektor — Matgorzata Grubecka

zwanym w dalszej czesci umowy ,Zamawiajgcym”

a

(w przypadku przedsigbiorcy wpisanego do KRS)

............................................................ z siedzibg W .....cccceeviiveeennnnn. przy ulicy ............., wpisang do
rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy w ........... Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem ....... , wysokos¢ kapitatu zaktadowego ....... , W przypadku
spotki akcyjnej wysoko$¢é kapitatu zaktadowego ....... zt i kapitatu wptaconego ...... zt, NIP .......... ,
REGON .....ccoeunuen. reprezentowang przez:

zwanym w dalszej czesci umowy ,,Wykonawcg”

(w przypadku przedsiebiorcy wpisanego do CEIDG)

(imie i nazwisko)............... , przedsiebiorcy dziatajgcym pod firma ............. z siedzibg W ............ przy
ulicy oo, , wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, NIP
.......... , REGON ........, dziatajacym osobiscie/reprezentowanym przez petnomocnika .........., dziatajacego
na podstawie petnomocnictwa udzielonego w dniu ........ przez .......... (imie i nazwisko)

zwanym w dalszej czesci umowy ,Wykonawca”

W rezultacie dokonania przez Zamawiajgcego wyboru oferty Wykonawcy w postepowaniu o udzielenia
zamdwienia o wartosci ponizej 130.000 ztotych netto, do ktérego nie znajdujq zastosowania przepisy
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdwieri publicznych (tekst jednolity: Dz.U.2019.2019),
zostata zawarta umowa o nastepujqgcej tresci:

§1
I. Przedmiotem umowy jest $wiadczenie ustug zwigzanych z dostepem do Internetu w Regionalnym
Szpitalu w Kolobrzegu.

2. Szczego6lowy opis swiadczenia uslugi zostal zawarty w zalgczniku nr 1 do niniejszej umowy.

3. Wykonawca o$wiadcza, ze, jest wpisany do rejestru przedsigbiorcéw telekomunikacyjnych
prowadzonego przez Prezesa Urzedu Komunikacji Elektronicznej na zasadach i warunkach
okreslonych w ustawie z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U.2021.576 t.j. ).

§2
1. Miesieczna optata abonamentowa, zgodnie ze ztozong ofertg wynosi ........ zt netto = ........... zt
brutto.
Regionalny Szpital w Kolobrzegu wwinszpitalkolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-203
ul. Lopuskiego 31-33 sekretaniat@szpital.kolobrzeg.pl REGON: 000311496

78-100 Kolobrzeg tel. (94) 35 30 201. fax (94) 3523 982 KRS: 0000006438



REGIONALNY SZPITAL

w KOtOBRZEGU
2. Szacunkowa warto$¢ Umowy WYNosSi — s zt netto = ........... zt brutto.
3. W cenie abonamentu zawieraja sie wszelkie koszty zwigzane ze $wiadczeniem ustugi wraz z

wymaganymi urzadzeniami, instalacjami, przewodami, uruchomieniem ustugi itp. ktore sa

niezbedne do $wiadczenia ustugi bedacej przedmiotem niniejszej umowy.

Wykonawca gwarantuje stato$¢ cen przez okres 12 miesigcy od daty podpisania umowy.

Po tym okresie ceny moga by¢:

a) waloryzowane o podawany przez GUS wskaznik inflacji (opublikowany dla roku
poprzedzajacego rok w ktérym ztozony zostanie wniosek). Ceny w ten sposob mogg byc¢
waloryzowane 1 raz w roku, na pisemny wniosek Wykonawcy, przy czym zmiana tak wymaga
podpisania aneksu do umowy,

b) aneksowane stosownie do wprowadzonych zmian stawek podatku VAT.

Dopuszczalna jest zmiana wysokoéci podatku VAT w przypadku ustawowej zmiany stawki podatku

VAT, przy czym zmianie ulegnie warto$¢ brutto oraz stawka podatku VAT, warto$¢ netto pozostaje

bez zmian (aneks).

§3
Faktura VAT bedzie wystawiona nie pdzniej niz do 7-go dnia nastepnego miesigca po miesigcu,
w ktérym zostata wykonana ustuga.
Zaptata naleznoéci nastapi w terminie 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiajgcego faktury
VAT.
Ptatno$¢ zostanie dokonana w PLN przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze VAT.
Dniem Zaptaty jest dzien, w ktérym Zamawiajgcy dokonuje obcigzenia swojego rachunku
bankowego na rzecz Wykonawcy.
W przypadku przekroczenia terminu ptatnosci Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo negocjowania
odroczenia terminu pfatnosci i wysokosci naliczonych odsetek.
Czynnosé¢ prawna majaca na celu zmiane wierzyciela moze nastapi¢ po wyrazeniu zgody przez
podmiot, ktéry utworzyt zaktad, tj. Samorzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego. Podmiot,
ktéry utworzyt zaktad wydaje zgode albo odmawia jej wydania, biorgc pod uwage koniecznosc
zapewnienia ciagtoéci udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz w oparciu o analizg sytuacji
finansowej i wynik finansowy za rok poprzedni.
Zmiana wierzyciela dokonana bez zgody podmiotu tworzgcego jest niewazna.

§4

Wykonawca zobowigzany jest posiadaé ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, zwigzanej
z prowadzong dziatalnoscia, ktéra jest przedmiotem niniejszej umowy. Kopia aktualnej polisy stanowi
zatacznik do umowy, a polisy na kolejne okresy Wykonawca zobowigzany jest przedktadac
Zamawiajacemu w terminie 7 dni od daty wygasniecia poprzedniej polisy. Nie przedtozenie polisy w tak
okreélonym terminie uprawnia Zamawiajgcego do odstgpienia od umowy z winy Wykonawcy.

§5
1. Kary umowne:
1) za przerwe w $wiadczeniu ustugi zostanie Zamawiajgcemu pomniejszona optata
abonamentowa okreélona w § 2 ust. 1 zgodnie z opisem w pkt. 17 zatgcznika nr 1 do Umowy.
2) w przypadku odstapienia od umowy z winy Wykonawcy, Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu
kare w wysokosci 4 % wartosci brutto niezrealizowanej czesci umowy.
Regionalny Szpital w Kalobrzeou waweszpital kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-203
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2. W razie nie uregulowania przez Zamawiajgcego ptatnosci w wyznaczonym terminie umownym,
Wykonawca ma prawo naliczy¢ odsetki w wysokosci ustawowej za kazdy dzien zwioki, po
wyczerpaniu postepowania jak w § 3 ust. 5.

3. taczna wysokosé kar umownych nie przekroczy 20% wynagrodzenia okreslonego w § 2 ust. 2.

4. W przypadku gdy kary umowne przewidziane w ust.1 nie pokrywajg szkody Zamawiajgcemu
przystuguje prawo zadania odszkodowania na zasadach ogélnych.

§6
1. Wykonawca zobowigzuje sie do uruchomienia ustugi w terminie ...... (max 14) dni od daty zawarcia
umowy.
2. Ustuga po uruchomieniu bedzie $wiadczona przez okres 48 miesiecy od dnia ........... 2021 roku do
dnia .eeveeens 2025 roku.

3. Strony mogg rozwigza¢ umowe w kazdym czasie za obopdling zgoda.

4. Zamawiajgcemu przysluguje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem dwutygodniowego
okresu wypowiedzenia.

5. Zamawiajgcemu przystuguje prawo odstgpienia od umowy w trybie natychmiastowym tj. w
terminie 7 dni od dnia stwierdzenia podstaw do odstgpienia, bez prawa do odszkodowania w
przypadku:

- zmiany ceny niezgodnie z umowa,

- naruszenia postanowien niniejszej umowy w szczegélnosci naruszenia przy wykonywaniu ustugi,

- zgtoszenia wniosku o ogtoszenie upadtosci Wykonawcy,

- zajecia majatku Wykonawcy przez uprawniony organ w celu zabezpieczenia lub egzekucji,

- przystgpienia przez Wykonawce do likwidacji firmy,

- w przypadku, gdy Wykonawca nie zrealizowat ustugi na warunkach niniejszej umowy
i mimo pisemnego wezwania Zamawiajgcego nie zrealizowat ustugi w ciggu 14 dni od otrzymania
wezwania,

- w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczno$ci powodujacej, ze wykonanie umowy nie lezy w
interesie publicznym, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy, zamawiajgcy
moze odstgpi¢ od umowy w terminie 30 dni od powziecia wiadomosci o tych okolicznosciach. W
przypadku zaistnienia tej okolicznosci wykonawca moze zadad¢ wyfgcznie wynagrodzenia
naleznego z tytutu wykonania czesci umowy.

§7
Wyklucza sie takie zmiany umowy, ktore bytyby niekorzystne dla Zamawiajgcego.

§8

Zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§9
1. Strony dopuszczajg zmiany umowy w zakresie:
- Opisu sposobu swiadczenia ustugi,
- Zmiany ceny brutto podyktowanej zmiang stawki podatku VAT,

- Zmiany ceny jeden raz w roku po 12 m-cach trwania umowy o wskaznik inflacji podawany przez
GUS.

§10
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

Regionalny Szpital w Kolobrzegu wawszpital kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-203
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§11
W przypadku zaistnienia sporu strony zobowigzujg sie przekaza¢ sprawy do sadu miejscowo
wiasciwego dla Zamawiajgcego.
§12
1. Do kontaktéw i przekazywania uwag wynikajacych z realizacji niniejszej umowy oraz za realizacje
niniejszej umowy ze strony Zamawiajacego odpowiedzialny jest Pan Krzysztof Cyckiewicz.
2. Do kontaktéw i przekazywania uwag wynikajacych z realizacji niniejszej umowy oraz za realizacje
niniejszej umowy ze strony Wykonawcy odpowiedzialny jest .......ccevrveerennnn..

§13
Osobami upowaznionymi do wszelkiej korespondencji zwigzanej z niniejsza umowg (w tym
w sprawach finansowych) sg osoby wymienione w nagtéwku umowy.

§14
Umowa zostata sporzadzona w dwodch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym egzemplarzu dla
kazdej ze stron.

WYKONAWCA ZAMAWIAJACY
Regionalny Szpital w Kolobrzeau ww szpital.kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-263
ul. Lopuskicgo 31-33 sukrctaniatzeszpital.kolobrzeg.pl REGON: 000311496

78-100 Kolobrzee (el 1243 35 30 201, fax (94) 33 23 982 KRS: 0000006438
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Zalgcznik nr 1 do Umowy
Opis przedmiotu zamowienia
1. W ramach zakresu zaméwienia Wykonawca $wiadczyl bedzie ustuge dostepu do Internetu w

Regionalnym Szpitalu w Kolobrzegu przy ul. Lopuskiego 31-33 w okresie 48 miesigcy od daty
zawarcia umowy.

Zaoferowana usluga bedzie charakteryzowac sie nastepujgcymi parametrami:

a. Szybkos¢ fgcza min 600 Mb/s w kierunku do abonenta

b. Szybkos¢ tgcza min 600 Mb/s w kierunku od abonenta

Informacje o lokalizacji ustugi: Budynek D (poradnie) Regionalnego Szpitala w Kotobrzegu, I
pigtro, pokdj nr 2 (serwerownia), zlokalizowany w Kolobrzegu przy ul. Lopuskiego 31-33.
Wykonaweca ma s$wiadezy¢ ustuge z wykorzystaniem wilasnego urzadzenia abonamenckiego
(modemu), ktére zostanie zainstalowane w powyzszej lokalizacji. Wykonawca doprowadzi na swdj
koszt $wiattowodowe lacze do w/w lokalizacji, ktore postuzy do realizacji oferowanej ustugi.

W ramach $wiadczonej ustugi Wykonawca przyzna i przekaze do swobodnego uzytku przez
Zamawiajgcego pakiet min. 20 publicznych adreséw IP.

W wyniku uruchomienia ustugi dostepu do Internetu przedstawiciele Zamawiajacego i Wykonawcy
dokonajg sporzadzenia Protokolu Odbioru ustugi dostepu do Internetu, ktory stanowi Zatacznik do
UMmowy.

. Na podstawie protokolu odbioru, o ktorym mowa w ust. 4 Wykonawca przekaze Zamawiajgcemu 2

egzemplarze protokolu zdawczo-odbiorczego dostarczonego urzgdzenia, ktéry stanowi Zatgeznik do
umowy. Po jego zatwierdzeniu przez Zamawiajacego, 1 egz. protokolu zostanie przekazany
Wykonawey.

Podane szybkosci mierzone bedy miedzy punktem dostgpowym Zamawiajgcego, a routerem
brzegowym Wykonawcy.

Parametry zaoferowanej ustugi muszg by¢ utrzymywane przez Wykonawce przez caly okres trwania
Umowy w systemie 24/7/365 i nie moga by¢ przez niego zmieniane ,,w dot”. Zmiana przeplywnosci
facza (podwyzszenie transferu) wymaga pisemnego aneksu do umowy.

Wykonawca musi zagwarantowaé Zamawiajgcemu bezplatny kontakt z serwisem na wypadek awarii
w systemie 24/7/365

Zaoferowana usluga dostgpu do Internetu nie moze powodowaé ograniczenia w ilosci przesytanych
danych (brak limitu transferu).

10.Zaoferowana usluga umozliwi Zamawiajgcemu podzial lgcza internetowego dla dowolnej ilosci
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uzytkownikow w ramach eksploatowanych (uzytkowanych) budynkdw.

.Po wygasnieciu badz odstgpieniu od Umowy, Wykonawca zdemontuje wlasne urzadzenie,

zainstalowane w lokalu Zamawiajgcego. W celu demontazu urzgdzenia Zamawiajgcy udostepni
swoje pomieszczenie Wykonawcy. W chwili dokonywania demontazu, urzadzenie znajdowac sie
bedzie w stanie nie wykraczajgcym ponad zuzycie wynikajace z normalnej eksploatacji. O fakcie
deinstalacji Wykonawca zobowigzany jest powiadomi¢ Zamawiajgcego na co najmniej 2 dni robocze
przed planowanym demontazem. Przekazanie Wykonawcy urzadzenia nastgpi na podstawie
Protokolu zdawczo - odbiorczego stanowigcego Zalgcznik do umowy. Zamawiajgcy wymaga
przekazania 2 egzemplarzy protokolu zdawczo-odbiorczego urzadzenia.

12.Wszelkich zmian, konserwacji oraz usuwania uszkodzen w koncowym urzgdzeniu abonenckim

bedacym wlasnoscig Wykonawcey dokonuje wylgcznie Wykonawca lub podmioty przez niego
upowaznione.

13.Zamawiajacy dopuszcza czasowy brak dostepu do Internetu z powodu prac konserwacyjnych, jednak

nie dluzszy niz 30 minut, a Zamawiajacy zostanie o nim poinformowany nie pdzniej niz 24 godziny
przed zaplanowang przerwg w dzialaniu.
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14.Zamawiajgcy zobowigzuje si¢ do zapewnienia dostepu w godzinach 8:00-15:00 dla shuzb
technicznych Wykonawcy lub podmiotéw dzialajacych w imieniu Wykonawey do pomieszczenia,
gdzie zainstalowane jest koficowe urzgdzenie abonenckie w celu ewentualnej konserwacji, naprawy,
sprawdzenia prawidlowosdci dzialania z zastrzezeniem, ze Wykonawca poinformuje uprzednio
Zamawiajacego o planowanych czynnosciach z odpowiednim wyprzedzeniem.
15.Pod pojeciem awarii Zamawiajacy rozumie niedotrzymanie parametréw ustugi wskazanych w pkt 1,
wystapienie przerwy w dostepie do uslugi oraz uszkodzenie urzadzenia Wykonawcy.
16. W skiad okresow niesprawnosci (awarii) nie beda wehodzity:
a. kilkuminutowe (5-10 minut) przerwy w dzialaniu {acza wystepujace nie czesciej niz 1-2 razy
w ciggu doby. przy czym przerwy te nie mogg wystepowaé trwale (kilka dni z rzedu)
b. przerwy spowodowane silg wyzsza,
* przez sil¢ wyzszg strony rozumiejg w szczegdlnoscei: dziatania wojenne, stan wojenny, stan
wyjatkowy, rozruchy, zamieszki, akty terroru oraz zdarzenia wywotane sitami natury takie
Jjak: powodzie, huragany
C. przerwy spowodowane samowolng modyfikacja konfiguracji urzadzen lub niewlasciwym ich
uzytkowaniem przez Zamawiajgcego,
d. wszelkiego rodzaju przerwy spowodowane z winy Zamawiajacego.
17.W przypadku awarii dluzszej niz 4h lub wielokrotnosci 4h naliczany bedzie upust w oplacie
abonamentowej réwny 1/30 oplaty abonamentowej za kazde 4h nieusunietej awarii.
18.0soby upowaznione w zakresie biezgcej realizacji umowy ze strony Zamawiajgcego Wykonawcy
okreslone zostang w umowie.
19.Zmiana os6b lub danych wyzej wskazanych nie wymaga zmiany umowy. Na okolicznos¢ zmiany,
strona poinformuje drugg strone pisemnie.
20.Wszelkie informacje kierowane do drugiej strony dokonywane sg w formie pisemne;j.
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