ZAŁĄCZNIK nr 1

OPIS    PRZEDMIOTU   ZAMÓWIENIA

Czyszczenie i dezynfekcja central i kanałów klimatyzacyjno- wentylacyjnych, wymiana filtrów HEPA oraz czyszczenie i dezynfekcja kanałów nawiewu i wywiewu wentylacji mechanicznej w obiektach Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brzesku.
1.  Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie czyszczenia i dezynfekcji central i kanałów klimatyzacyjno- wentylacyjnych oraz czyszczenie i dezynfekcja kanałów nawiewu i wywiewu wentylacji mechanicznej w obiektach SP ZOZ w Brzesku.

Kod CPV z Wspólnego Słownika Zamówień  -50730000-1 Usługi w zakresie  napraw i  konserwacji   układów chłodzących .

1) Zamawiający posiada 3 central klimatyzacyjno-wentylacyjnych firmy „Klimor”

a/Szacunkowa długość kanałów klimatyzacyjno-wentylacyjnych wynosi;

b/Trakt Porodowy N 45m, W 45m

c/Szpitalny Oddział Ratunkowy N 100m, W 100m

d/Oddział Intensywnej Opieki Medycznej N 60m,W 60m

e/Łączna długość kanałów wynosi 410m

f/Przekrój kanałów nawiewno-wywiewnych: 50x50cm

g/Kanały posiadają otwory rewizyjne.

h/Ostatnie czyszczenie wykonano w grudniu  2018 roku.

i/Centrale klimatyzacyjne znajdują się na 6 piętrze budynku wielokondygnacyjnego, powierzchnie klimatyzowane znajdują się;

j/ Oddział Intensywnej Terapii-5 piętro

k/Trakt Porodowy-4 piętro

l/Szpitalny Oddział Ratunkowy- parter.
 2) Szacunkowa długość kanałów wentylacji mechanicznej nawiewowo- wywiewnej  wynosi;

a/Centralna Sterylizacja N 32m-przekrój 25x12cm,W 52m-przekrój 25x13cm

b/Fizykoterapia i Endoskopia N 58m-przekrój 30x20cm,W69m-przekrój30x30cm

c/RTG-1 N 37m-przekrój 20x12cm, W 54m-przekrój 20x16cm

d/RTG-2 N 30m-przekrój 20x16cm, W 41m-przekrój 20x16cm

e/Łączna długość kanałów: 373m

f/ Wentylatornie znajdują się w suterynach Szpitala a pomieszczenia wentylowane: RTG-2 piętro

g/ Fizykoterapia i Centralna Sterylizacja-3 piętro.

Ostatnie czyszczenie wykonano w grudniu 2018 roku.

3). Oddział Chorób Płuc –parter, budynek wolnostojący  ,przekrój  od 100-400 mm, długość kanałów 

ok 300m,czyszczenie 3 central nawiewowo-wywiewnych wraz z wymianą filtrów (9 szt).

a)Centrale wentylacyjne znajdują się na dachu budynku jednokondygnacyjnego.

b/Oddział Chorób Wewnętrznych

c) wentylatornie  mechaniczne znajdują się w sekretariacie ,dyżurce lekarskiej oraz kuchni,

d) przekrój 10 x10 cm. Łączna długość kanałów 20 m.

4).  Wymiary i ilość filtrów HEPA 

   Filtr HEPA H13  305 x 305 x 292 mm- 9 szt 
   Filtr  kieszonkowy F9 592x592x600 mm- 3 szt
   Filtr kasetowy G4 645x690x100 mm – 3 szt
   Filtr kasetowy G4 645x590x100 mm- 3 szt
   Filtr kasetowy G4 445x810x360/6K/M25 - 4 szt

   Filtr kasetowy F9 445x810x600/6K/M25 - 2 szt

   Filtr kasetowy F9 890x510x600/10K/M25 -1 szt

   Filtr kasetowy F9 610x510x600/8K/M25 -1 szt

   Filtr kasetowy F4 645x590x100 -2 szt

   Filtr kasetowy F4 945x590x100 -2 szt
Wykonawca do  wartości  oferty  doliczy   koszt związany z  wymianą  w/w  filtrów  w ilości 30 szt.
6) Wykonawca  usługi  zobowiązany będzie na swój koszt do utylizacji  zużytych    filtrów Hepa  i                                           wystawienia dokumentu  potwierdzającego utylizację.

2. Dostarczenie dokumentacji powykonawczej tj: 

1) płyta CD z nagraniem z wykonywanych prac (nagrany materiał przed czyszczeniem instalacji i po czyszczeniu i dezynfekcji) – nagranie Wykonawca dostarczy Zamawiającemu przed podpisaniem protokołu   odbioru;

2) prawidłowy wynik badań mikrobiologicznych (dla każdego układu) przeprowadzonych po wykonaniu usługi czyszczenia; - wynik badania Wykonawca dostarczy Zamawiającemu przed podpisaniem protokołu odbioru;

3) atesty  oraz karty charakterystyk użytych środków czyszczących i dezynfekcyjnych:  deklaracje zgodności lub zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych dla preparatów, którymi odbywać się będzie dezynfekcja. Zaoferowane preparaty muszą posiadać aktualne badania biobójczości: w zakresie bakterii wisusów i grzybów 

4) protokoły z przeprowadzonych pomiarów, regulacji i czyszczenia;

5)Sprawdzenie szczelności  3 central klimatyzacyjno wentylacyjnych i potwierdzone odpowiednimi dokumentami.
6) protokół odbioru;

7) W związku z wykonywaniem prac w czynnych obiektach Wykonawca ma obowiązek przeprowadzić je w sposób nie powodujący zaburzeń w funkcjonowaniu Szpitala i nadmiernej uciążliwości. 

8) W trakcie wykonywania przedmiotu umowy, Wykonawca  zobowiązany będzie do należytego utrzymania porządku w miejscu wykonywania usługi tj. do usuwania odpadów na bieżąco, aż do dnia  końcowego odbioru przedmiotu umowy na własny koszt.

9) Wykonawca może  dokonać  wizji lokalnej. Termin dokonania wizji ustala się indywidualnie. 

Miejsce spotkania potwierdza osoba uprawniona do porozumiewania się z Wykonawcami.

10)Osoba odpowiedzialne za realizację przedmiotu zamówienia: Damian Majka tel.14 6621202 lub 205.
a) Nazwa wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………….…………………………………………

b) Adres Wykonawcy: ………………………………………………............................................................ 
c) ………………………………………………………………………………………………………………
d) NIP ………………………………….; Regon: ………………………………..;
e) telefon………………………………;   fax……………………………………;
f) adres  email:(czytelnie)……………………………………………………………………
g) Forma płatności – przelew na konto w Banku …………………………………………………………

nr konta…………………………………………………(proszę  wpisać)
h) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na………………….…………………………………
       …………………………………………………………………………………………………………………

i) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
 Cenę netto: …………………. zł (słownie złotych:………………………………………………
  Podatek VAT: ………...%, podatek VAT………………………………….zł

  Wartość brutto: ………………..zł. (słownie zł…………………………………………………………………..)
……………………………………………………………………………………………………………………)
j)Potwierdzam termin  realizacji zamówienia do dnia …………………………………………………………

 k)   Udzielam  gwarancji na przedmiot zamówienia na okres: …………………………………………………

l) Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu ofertowym.
m) Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami realizacji zamówienia określonymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń. 

n) Oświadczam, że posiadam odpowiedni certyfikat ISO w zakresie…………. (wpisać odpowiednio TAK/NIE),

o) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego, 
p) Oświadczam ,ze osoby wykonujące przedmiot zamówienia posiadają  aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do pracy na wysokości…………….(wpisać odpowiednio TAK/NIE),
r) Imię i nazwisko osoby do kontaktu …………………..…………………………. nr tel……………………………….

s) Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby upoważnionej do zawarcia umowy: …………………………………………………………………………………………………………

Miejscowość dnia : …………………………
..……….………………………………………

(Podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej
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