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 לכבוד

____________________ 
 

 ,.נ.ג.א
 

 .    104/  ' מכרז מס
 ,חטיפים, ממתקים, להפעלת מכונות אוטומטיות לממכר משקאות קרים וחמים

 .חולון, וולפסון. א ש"ע במרכז הרפואי, ושלגוניםכריכים , מזון
 
או /ו" בית החולים: "להן)פסון וול .ש א"למרכז הרפואי עהנכם מוזמנים בזה להגיש  .1

למשך שנה אחת עם , בבית החוליםל "הצעתכם להפעלת מכונות אוטומטיות כנ" המזמין"
אפשרות להארכה נוספת וזאת בהתאם לתנאים ולדרישות המפורטים במסמכי המכרז 

 .ב"הרצ
 

 המסמכים המפורטים והמצורפים הינם מסמכי יסוד ומילוי תנאיהם מהווה תנאי יסודי .2
 תוספת /או עריכת שינוי/או צירוף מסמך כלשהו ו/אי מילוי תנאי ו. להשתתפות במכרז      

 .במסמכי המכרז עשויים לגרום לאי הבאת ההצעה לדיון בועדת המכרזים      
 

 בצירוף כל המסמכים הנדרשים" טופס הגשת הצעה"את ההצעה יש להגיש אך ורק על גבי  .3
 ."חולון, וולפסון. עבור המרכז הרפואי א"לחומר המכרז המכרז במעטפה סגורה שתצורף       
 ליד משרד אפסנאות טכנית בקומת   1'  מסאת המעטפה יש להכניס לתיבת המכרזים       
 .המרתף      

 

 ,19/9/2010תאריך  להמועד האחרון להכנסת ההצעות לתיבת המכרזים נקבע  .4
 עד המועדבאמצעות הדואר   חריותועל אהמציע רשאי לשלוח את ההצעה . 12:00 שעה       
 .היא תוכנס לתיבת המכרזים מבלי שתיפתח, הנקוב לעיל      

 

כל המסמכים המצורפים למכרז מהווים חלק בלתי נפרד ממנו ויש לראות אותם  .5
 אולם בכל מקרה של ניגוד בין תנאי כלשהו מתנאים כלליים אלה, משלימים זה את זה

 .כוחו של תנאי מיוחד עדיף על כוחו של תנאי כללי, מיוחדים לבין תנאי כלשהו מתנאים      
 

 :להשתתפות במכרז הם סףתנאי .    6
 

 .ח"ביהח בגזברות "ש 004.-רכישת חוברת המכרז בסך   .א
 .חתימה על כל מסמכי המכרז המופיעים בחוברת כולל על ההסכם  .ב

 .(לטופס הגשת הצעות 21כאמור בסעיף ) צירוף כל המסמכים הנדרשים  .ג

 .ח"ש 0,0009ובגובה  2010/919/ -יום מה 60לצרף ערבות בנקאית לא צמודה למשך  .ד
ערבות זו . י תנאי מכרז זה"עפ, הערבות תשמש לאבטחת ביצוע ההתחייבות של המציע

 .תוחלף בערבות אחרת עם הזוכה במכרז
 . 11:00בשעה   2010/97/  השתתפות בסיור קבלנים אשר התקיים ביום. ה

 (.כנסות ליד המודיעין קומת קרקע בניין אשפוזהת)          
  הבוועדלא תובא לדיון , מ"בתוספת מעלחודש ₪  50,000הצעה שתפחת מסך של  לפחות . ו     

 .המכרזים כלל         
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 08:00 – 11:30בין השעות , לקבלת פרטים והבהרות ניתן לפנות למר קלמן גרנק .  7 
 .050-6267806טלפון . 'ה –' אבימים , צ"לפנה      

 

  אמות מידה .8
 :ההצעות תיבחנה לפי אמות מידה כדלקמן      

 

ח שתשולם לבית "בש, המינימלית המוצעתתמורה ה:   ממרכיב ההצעה תהווה - 50%
המציע בעל ההצעה הגבוהה ביותר יקבל את מלוא הניקוד באמת  .החולים
ובאופן יחסי להצעתו של המציע יתרת המציעים יקבלו ניקוד בהתאם  . מידה זו

 .הגבוה ביותר
 

במקומות  הפעלת המכונות ותחזוקתןבהחברה  נסיון: ממרכיב ההצעה יהוו- 20%
תקופת הנסיון המועדפת הינה  .(לפחות מאות משתמשים)גדולים  ציבוריים

הגבוהה ביותר יקבל את מלוא  תקופת הנסיוןהמציע בעל .  שנים 4לפחות 
 .(שנים 4לא ינתן ניקוד גבוה יותר לתקופת נסיון מעל ) והניקוד באמת מידה ז

ובאופן יחסי להצעתו של המציע הגבוה  יתרת המציעים יקבלו ניקוד בהתאם
 .ביותר

 על בסיס ,בין היתר, יהוו שביעות רצון לקוחות המציעהממרכיב ההצעה  - 30%
י איכות המכונות ואחוז, תגובה מהירה לתקלות, זמינות :ים הבאיםנושאה

 .'וכו עמידה בתנאי הסכם, תקלות
 

מובהר בזאת שהחלטת המזמין בנוגע לניקוד שינתן להצעות , מבלי לגרוע מהאמור לעיל
הינה בסמכותו הבלעדית של המזמין והמציע מסכים בזאת מראש לקבל את , השונות

החלטת המזמין בנושא זה ללא ערעור וללא צורך בנימוקים מכל סוג שהוא מצד המזמין 
  .י המציעכלפ

 

 :ועדת המכרזים של בית החולים רשאית  .9
 

 הכשרה מתאימה    קבלנים שיוכיחו ויאמתו במסמכים שהינם בעלי ניסיון/להעדיף חברות   .10
 המזמין .  תנאי המכרז המחייבים ויכולת מקצועית לבצע את השרות הנדרש ויעמדו בכל  
 או כל הצעה כל חלק ממנה, מתחייב לקבל את ההצעה היקרה ביותר אינו  
 לפצל את ההזמנה ולהעדיף קבלנים מנוסים כמפורט בתנאים  המזמין רשאי. שהיא        
 תקציביות לבטל או להרחיב או לצמצם את היקף המכרז בגלל סיבות רשאי הכללים וכן         
  פי הכל ל, מההצעות   המזמין רשאי שלא לבחור באף אחת  .או ארגוניות/או מנהליות ו/ו        
 שיקול דעתו הבלעדי מבלי שתהיה עליו חובת הנמקה או שימוע בין היתר אם קיים חשש        
 , או לא יעמוד בהתחייבויותיו למזמין/כי המציע לא יעמוד במינימום איכותי מספיק ו       
 .איות כלכלית למציעלא קיימת כדאו /ו       

 :לוט  .11
 .הצעה טפסי הגשת  –' נספח א           
 .תשקיף משתתף –' נספח ב           
 .כלליות ומיוחדות תנאיםטופס  –' נספח ג           
 .ח"פריסת מכונות אוטומטיות בביה –' נספח ד           
 .הצעת מחיר ופירוט מוצרים –' נספח ה           
 .חוזה התקשרות –' נספח ו           
 .רבות בנקאיתטופס דוגמת נוסח ע -' נספח ז           
 .           אישור ביטוחים –' נספח ח           

 בברכה                                                                                             
                     ועדת המכרזים                                                     
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 'נספח א
 

 טופס הגשת הצעה
 

 לכבוד
 ועדת המכרזים

 וולפסון. במרכז הרפואי א
 5. ד.ת

 חולון
 

 ,.נ.א
 

 104/מכרז  : הנדון      
 ,מזון ,חמים,ות אוטומטיות לממכר משקאות קרים להפעלת מכונ                  
   .ולפסוןו. שלגונים במרכז הרפואי או חטיפים,ממתקים  ,כריכים                  

 
 הנני מגיש בזה את הצעתי ומצהיר בזה שקראתי בעיון רב את כל פרטי המכרז על כל .1

 לדרישות המכרז ולתנאים הכללים, הבנתי ומסכים לתנאים, נספחיו ותנאיו      
 .המהווים חלק בלתי נפרד ממנו ומודיע בזה שהצעתי ערוכה על פי דרישותיו      

 
 קשתי את כל ההסברים בכל הקשור למכרז ומתחייבהנני מצהיר שקיבלתי במידה וב .2

 .'להציב מכונות במקומות המפורטים בנספח ד      
 
 אם תתקבל הצעתי הנני מתחייב לעמוד לרשותכם ולבצע את כל האמור בתנאי המכרז .3

 .ב"המפורטים בכל הטפסים והמסמכים המצורפים אליו ובהתאם לתנאי החוזה המצ      
 
 ימים מתאריך הודעתכם 10י מתחייב לחתום עמכם על חוזה תוך הננ, אם תתקבל הצעתי .4

 על זכייתי במכרז ומסכים שכל המסמכים המצורפים למכרז יהיו חלק בלתי נפרד      
 .ומשלימים זה את זה      

 
את החוזה או כל חלק ממנו וכן אין  לרבות לקבלן משנה, אין הקבלן רשאי להסב לאחר .5

לאחר כל זכות לפי החוזה אלא אם כן בהסכמת המזמין הוא רשאי להעביר או למסור 
ימשיך הקבלן להיות אחראי כלפי המזמין בכל הנוגע לביצוע חוזה   במקרה זה וגם, בכתב

 .זה
 
 אם לא אחתום על החוזה כאמור לעיל תהיו רשאים לממש את הערבות הבנקאית וכן  .6

 .למסור את ביצוע המכרז למשתתף אחר      
 
 .יום 60לתקופה של , ח לא צמודה"ש 90,000ס "ערבות בנקאית עהנני מצרף בזאת  .7

 הערבות . י הצעתי למכרז זה"הערבות תשמש לאבטחת ביצוע ההתחייבויות עפ      
 .אם אזכה במכרז ביצועתומר בערבות       
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 'המשך נספח א                              
 

 
 .יום 60פרטיה למשך  ההצעה תחשב כעומדת בתוקפה על כל  .8

 

 פגיעותללא , על דרישות הבטיחותותעננה ,תקינות, המכונות שתוצבנה תהינה שמישות .9
   .יציבות ומאוזנות, ללא פגיעות בגוף המכונה, בצבע

 
 או מערכות/מארז חיצוני ו)ח החלפת מכונה עקב מצבה הפיזי "דרשה הנהלת ביה.  10

 מתחייב המפעיל להחליף , או כל סיבה סבירה אחרתמראה , גילה, הלא תקין( פנימיות       
 .שעות 48 -המכונה במכונה תקינה תוך לא יאוחר מ       

 
 20 -שיותקנו ויופעלו תוך לא יאוחר מומכונות את ה המציע מתחייב בזאת להציב. 11
 .ימים מיום חתימת  ההסכם       

        
 בה והפעלת מכונות נוספות מתחייב הצ, אם תבוא דרישה מצד בית החולים להתקנה.  12

 .יום מיום שקיבל דרישה לכך מהמזמין ובכתב 20המציע לעשות כן תוך        
 

 ובסך  ,בתום כל שנה, לשנה נוספתחודשים עם אפשרות להארכה  12 -תוקף החוזה הינו ל. 13
 לת באישור בכתב שיוצא מטעם הנהשנים מיום חתימה על החוזה  4הכל לא יותר מ       
 .ח"ביה      

 
 המציע מתחייב בזאת שכל קלקול במכונות מרגע קבלת הודעה טלפונית יתוקן תוך.  14

 .שעות 24       
 

 י  החוזה"גובה הערבות שימציא הקבלן הזוכה כבטחון למילוי ההתחייבויות עפ.  15
 .ח"ש 90,000שיחתם איתו יהיה        
 חודשים מיום  13לצרכן ותוקפה יהיה למשך  הערבות תהיה צמודה למדד המחירים       
 .ותחודש עם כל  מועד הארכת ההסכם חתימת ההסכם       

 
 המציע מתחייב  להציב ליד כל מכונת שתיה פח אשפה דקורטיבי שדוגמתו תאושר. 16

 .ח"י נציג ביה"ע      
 

       המכונות  כל ישתלבו התוכת שבודקורטיבי מסגרת על חשבונו  המציע מתחייב להתקין. 17
 .(ח"י נציג ביה"שתאושר ע המסגרת דוגמת  ) :באתרים הבאים      
 .רחבת המתנה מיון כללי. א      
  .מחלקת ילדים/רחבת המתנה מיון. ב      
 .רחבת מרפאות החוץ. ג      

 .יולדות/רחבת המתנה חדר לידה. ד      
        
  חתימת ההסכםיום לאחר   50חר מתבוצע לא יאוהמסגרות הדקורטיביות התקנה. 
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 'המשך נספח א
 

 י הרבנות "כל המוצרים שימכרו במכונות חייבים לשאת חותמת כשרות מוכרת ע. 18
 .הראשית      

 

 פ דרישת רב בית"כל המכונות חייבות לעבור ניקוי והכשרה כשבוע לפני חג הפסח ע. 19
 ".כשר לפסח"פו למוצרים הנושאים חותמת החולים והמוצרים במכונות יוחל      

 .מכונות שלא ניתן להכשיר יסגרו ולא יופעלו במהלך כל ימות חג הפסח
 .ח הינו הסמכות הבלעדית  הפוסקת בנושא"מודגש  בזאת שרב ביה

 

 :התמורה אותה אשלם לבית החולים תהיה כדלקמן. 20
 

בתוספת , ה במכונותמכלל פדיון המכיר ____%  תשלום חודשי של  ,תהיהההצעה  .א
הגבוה מבין  , מ"בתוספת מע, ₪_________ סך של תשלום חודשי בו א, מ"מע

 .חודשכל ל מ"בתוספת מע₪   50,000 –מ  יפחתלא  ובכל מקרה הסך האמור שניהם
 . י בית החולים"תתבצע עמ "בנוגע למעמ "המערשות ההתחשבנות עם 

 להלן הצעת הספק
 _________________________: %פדיון מכלל ה(  %  1               

 ___________________________( : מ"ללא מע)ח "הצעת הספק בש( 2
 _________ ____________________: מ "סכום ההצעה בתוספת מע( 3

 

 (מ יחושב בהתאם לחוק לרבות שינויים בחוק במידה ויהיו"יש לציין כי המע)
 

 .ון על סכום הפדיון החודשי בכל המכונותאישור רואה חשבאחת לרבעון יש לצרף  .ב
 .ח על היקף הפדיון השנתי לשנת התקציב"בסוף כל שנה החברה תמציא אישור רו .ג

 לאחר שנת ההפעלה הראשונה  על סכוםמ "ח שמורה הזכות לנהל מו"לביה .ד
 .עם חידוש ההסכם לתקופת הסכם נוספתהתמורה       

 

 או/השתתפות במכרז וידוע לי שאי מילוי והמהווים תנאי ל, להלן פירוט המסמכים  .21
 תוספת במסמכי המכרז יגרמו לאי הבאת /ינואו עריכת שי/אי צרוף מסמך כל שהוא ו            
 :הצעתי לדיון בועדת המכרזים ולפסילת הצעתי             

 

 .טופס הגשת הצעה חתום וממולא  .א
 

 ומות בהם מופעליםקודם בנושא המכרז כולל משך הזמן והמק ןניסיופרוט   .ב
 .ופרטי איש קשר באותם מקומות ל"מכונות כנ                

 

 .לעיל פרוט טכני וכללי של המכונות   .ג
 

 איכותם ,תוצרתם, טיבם, רשימת כל המוצרים אשר הקבלן מציע למכירה במכונות .ד
הגשת ההצעה וכן  והמחיר אותו יהיה על הצרכן לשלם בגין המוצרים נכון למועד

 .במלואו  'הנספח יש למלא את   . כון המחירים בתקופת ההסכםאופן עד
 

 .טיוטת חוזה חתומה בכל דף ודף.   ה
 

 .19/9/2010-ה יום מתאריך 60 -ח בתוקף ל"ש 00090,ס "ערבות בנקאית לא צמודה ע   .ו 
 

 התחייבות להעסיק עובד קבוע בבית החולים אשר ידאג למלא המכונות ושמירה על .  ז     
 והורקת פחי האשפה ןניקיו         

.../6 
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 'המשך נספח א
 
 
 
 

  
 

 . מפקיד השומה או רואה חשבון, אישור על ניהול ספרים כחוק.   ח 
 

 .מ"אישור מעודכן על עסק מורשה לתשלומי מע.   ט      
 

 הזוכה במכרז)מחברת ביטוח שהנני מבוטח בהתאם למפרט בהסכם אישור .    י      
 (.יידרש להמציא זאת במעמד חתימת החוזה         

 
 
 
 
 

 _________________:עוסק מורשה' מס_______________             :שם המציע
 

 _________________________:כתובת_________________              :חתימה
 

 __________________________:טלפון_______________               _:ז.ת' מס
 

 ___________________________:פקס_________________              :תאריך
 

                                                                  
 
 
 

 חותמת  וחתימת
 _______________________________:הקבלן /החברה
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

../7 
 
 



 משרד הבריאות  –וולפסון                                          מדינת ישראל  . ש  א"המרכז  הרפואי  ע
  The   E.  Wolfson   Medical   Center                                   State Of Israel – Ministry  Of  Health   

___________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 
  P.O.B. 5 HOLON 58100, ISRAEL, TEL : 972-3-5028211, FAX:  972-3-5036408: 'פקס, 03-5028211: ' טל, 58100חולון  5. ד.ת
 

                                                                         - 7  -
 

 'נספח ב  
 

 תשקיף  משתתף                                                    
 

 :המשתתף במכרז ימלא התשקיף בהתאם לפרטים שלהלן .1
 

 _______________________________:המציע/הקבלן/שם החברה  .א
 

 _______________________(:הרשום ברשם החברות)החברה '  מס  .ב
 

 _______________________________________:כתובת החברה  .ג
 

 _________________.:ז.ת__________________ :שמות הבעלים  .ד
 

 במועד הגשת )הקבלן /י החברה"המועסקים ע( שכירים)עובדים קבועים  .2
 (:ההצעה      
 

 ______________________________________פרוט הכח המנהלי  .א
 

             ___________________________________________________ 
 

             ___________________________________________________ 
 
 ________________(נא לפרט בהתאם למקצועות)פרוט הכח הביצועי .     ב      

 
             ___________________________________________________ 

 
             ___________________________________________________ 

 
 _____________________________________פרוט הכח הפיקוחי.      ג

 
             ___________________________________________________ 

 
             ___________________________________________________ 

 
 ____________________________________כלי נרכב/פרוט הציוד.    ד     

 
             ___________________________________________________ 

             
             ___________________________________________________ 

             ../8  
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 'המשך נספח ב
 

 .ד בכתב ממקומות עבודה אלה"יש לצרף למכרז חוו: מקומות עבודה נוכחיים .3
 

 מספר מכונות                                                                                                               
 אוטומטיות               היקף כספי                        סוג  הציוד                   שם המקום

 
___      ____________        ______________         _____________ __________ 

 
 _____________      ____________        ______________         _____________ 

 
 _____________      ____________        ______________         _____________ 

 
 _____________      ____________        ______________         _____________ 

 
בהתייחס ) כתובות וטלפוניםנא לצרף . שים שניתן לקבל מהם חוות דעתשמות האנ  .4

 (:לעבודות המפורטות לעיל
 

       ___________________________________________________________ 
 

       ___________________________________________________________ 
 

       ___________________________________________________________ 
 

 :מקומות עבודה בעבר  .5
 

 התחלת מועד                                                                                                                       
 העבודה וסיום     אוטומטים' מס        היקף כספי      הציוד/סוג העבודה         שם המקום

 
___________    ___________    __________    ______________    __________ 

 
___________    ___________    __________    ______________    __________ 

 
___________    ___________    __________    ______________    __________ 

 
___    _____________________    ___________    __________    ___________ 

 
___________    ___________    __________    ______________    __________ 

 

 
המפורטים ' הציוד וכו, הננו מצהירים בזה שכל הפרטים דלעיל נכונים וכי כל העובדים .6

 .לעיל עומדים לשם ביצוע הנדרש במכרז
 
 

 ___________:חתימת המציע_____   _______:שם המציע_____  ____:תאריך
 וחותמת                                    
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 אישור רואה חשבון                                                        
 
 
 
 

 .'הריני מאשר נכונות הפרטים בנספח ב
 
 
 
 
 

 __________________________________שם משרד רואה החשבון 
 
 
 
 
 
 

 _____________:חתימה______________ :שם החותם __________  :תאריך
 וחותמת                                      
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 'ח גנספ
 
 

 תנאים כלליים להספקת שרותים                                       
 (3040מדף )                                                                  

 
 הגדרת השרותים .1
 

 ,במפרט, יהיו בהתאם לאמור בהזמנה, שיסופקו למזמין, השרותים שבהזמנה     
 "(.המפרטים" –להלן )ך אחר שצורפו להזמנה בתרשים ובכל מסמ     

 
 כלי עבודה/ ציוד/חומרים. 2 
 

 לרבות כל סוגי, מכשיר, כלי עבודה, כל ציוד–בין מעובד ובין בלתי מעובד  –כל חומר      
 טובין אחרים שהמשרד מזמן לזמן מסרם וימסרם לספק למטרת אספקת השרותים     
 יחשבו ויישארו  בבעלות , יהיו, ים הדגמים הינםוכן המפרט"( החומרים" –להלן )     
 לא , לא להחליפם, והספק מתחייב לא להשתמש בהם למטרה אחרת, המשרד בלבד     
 לא למסור לאחר את השימוש בהם ולא להוציאם , לא לשעבדם, לא למשכנם, למכרם     
 .באופן אחר מבעלות המשרד     

 
 כי , קבלתם על ידי הספק תשמש כהוכחה –תים נמסרו לספק חומרים לאספקת השרו     
 .תוך זמן סביר, אלא אם כן הספק הוכיח אחרת, היו איכות טובה ומתאימה להזמנה     

 
 

 , יהיו מאיכות כפי שנקבע במפרט, חומרים שהספק סיפק למטרת מתן השירותים     
 .המהווה חלק בלתי נפרד מתנאים אלו     

 
 בדיקת השרותים.  3
 

 רשאי לבדוק בכל עת את תוצאות , או בא כוחו, המזמין, מבלי לפגוע בכל תנאי מההזמנה     
 את תדירותם והאם הם ניתנים על פי המפרטים שצורפו , הניתנים על ידי הספק, השרותים     
 .להזמנתם     

 
 אם אלו אינם ניתנים על פי המפרטים או אם  –המזמין רשאי להפסיק את מתן השרותים      
 כגון אם לא הוענקו תנאים סוציאליים לעובדים , הופר תנאי מתנאי היסוד של הסכם זה     
 .ולהזמינם מספק אחר ולחייב בהוצאות את הספק שעבודתו הופסקה –כמוסכם      

 
 חשבונית מס.    4
 

 יומצאו, המאושרות על ידי האחראי לקבלת השרותים, חשבוניות המס המתייחסת     
 .בשלשה העתקים ויצויין בהן מספר ההזמנה, י הספק המזמיןעל יד     
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 'המשך נספח ג
 
 
 
 
 זכויות המזמין.    5
 

 יתברר למזמין כי , או בכל דרך אחרת, 3הנזכרת בתנאי , אם כתוצאה מהבדיקה  .א
 השרותים לא ניתנו בהתאם למפרטים וכן אם השרותים לא נתנו במועד שנקבע       
 וכן בכל מקרה  –אם ניתנה אורכה כזאת  –או במועד שהוארך על ידי המזמין , בהזמנה      
 המזמין יהיה רשאי ; אחר שהספק הפר או לא קיים התחייבות כלשהי מהתחייבויותיו      
 לפי ראות עיניו ולפי ברירה שבידיו ומבלי לפגוע בזכויות האחרות שבידיו לבטל את  –       
 או להזמין על חשבון הספק אצל ספק אחר את אותם , לצמצם את היקפה או, ההזמנה      
 או שרותים אחרים שלדעת המזמין מתאימים לשמש כתחליף לשרותים , השרותים      
 .   וכמו כן לתבוע את הספק בגין כל נזק שנגרם לו על כך, המוזמנים      

 
 .תחשב בטלה ומבוטלתההזמנה  –מיד לאחר שנמסרה הודעת הביטול למקבל ההזמנה  .ב
 
 .המזמין שומר לעצמו זכות ברירה להמשך ההתקשרות לתקופה נוספת של שנה אחת  .ג

 
 
 קיזוז/ערבות.   6
 

 הספק יפקיד בידי המשרד המזמין , לשם הבטחת מילוי התחייבויותיו על פי הזמנה זו       
 .מכרזאו כמפורט במסמכי ה, להנחת דעתו של בית החולים, ערבות צמודה       
 או שיגיע לספק מהמזמין, שמגיע –בנוסף לכך המזמין יהיה רשאי לנכות מכל סכום  
 כל סכום שהספק יחוייב בתשלומו בהתאם לתנאי ההזמנה –או ממשרד ממשלתי אחר /ו 
 קבלת הערבות על ידי המזמין לא תפגע בזכויותיו האחרות בכל   . כולל פיצוי על נזקים 
 .רשאי לגבות כל סכום שהספק חייב בתשלומו בכל דרך אחרתאופן שהוא והמזמין יהא  
כמו כן  .ל לצורך התשלומים האמורים"המזמין יהיה גם רשאי לחלט את הערבות הנ 

או לפעול לכיבודם /המזמין יהיה רשאי לפרוע את השקים ו, ומבלי לגרוע מן האמור לעיל
 .או לא יעמוד בתנאיו/המציע יפר את ההסכם ובו בכל מקרה 

 
 
 
 מסמכים.   7

 
 המצורפים להזמנה ומהווים חלק בלתי נפרד ממנה יראו אותם, כל המסמכים

 אולם בכל מקרה של ניגוד בין תנאי כלשהו מתנאים כלליים. זה את זה, כמשלימים
 .כוחו של תנאי מיוחד עדיף על כוחו של תנאי כללי, אלה לבין תנאי כלשהו מיוחדים
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 'המשך נספח ג

 
 
 שונות.    8
 

 לא ייחשבו כויתור, מתן   אורכה מצד המזמין, מפעולה תהימנעו, שום ויתור.    א        
 אלא אם, ולא ישמשו מניעה לתביעה, על זכויותיו של המזמין לפי הזמנה זו               
 .כן המזמין ויתר במפורש ובכתב               

 
 .כמוה כהסכמת הספק לקבלת ההזמנה על כל תנאיה, תחילת מתן השרותים .ב

 
 הודעות.  9
 

 ותימסרנה בדואר רשום לפי הכתובות, כל ההודעות בקשר עם זו יהיו בכתב      
 ועד מסירתןשעות ממ 48ותחשבנה כאילו הגיעו לתעודתן תוך , הנזכרות בהזמנה      
 .כיאות, לבית הדואר      

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

__________________          _______________________         _______________ 
 תאריך                               שם המציע וחותמת                             חתימה המציע            
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 'נספח ד 

 מכונות ממכר אוטומטים תכתב כמויות ופריס

 'מס
 סדורי

 
 

 מיקום המכונות

כ "סה
 מכונות

 סוגי המכונות
 שתיה הערות

 חמה
שתיה 
 קרה

 ממתקים
 חטיפיםו

 מזון
 וכריכים

 
 שלגונים

 'ח 'ז 'ו 'ה 'ד 'ג 'ב 'א
 מיון

  1 1 1 1 1 5 מיון 1
  1 1 1 1 1 5 מיון ילדים 2
  - - - 1 1 2 מיון נשים 3

  2 2 2 3 3 12 ה מיונים"ס
      אשפוז מחלקות  

  - - - 1 1 2 אורטופדיה 4
  - - - 1 1 2 1קומה  –נמרץ לב . ט 5
  - - - 1 1 2 3קומה  –כירורגיות  6
  - - - 1 1 2 'פנימית ג 7
  - - - 1 1 2 'פנימית ד 8
  - - - 1 - 1 נוירולוגיה 9
  - 1 1 1 1 4 יולדות 10

  - 1 1 7 6 15 ה מחלקות"ס
 מרפאות חוץ 

  - 1 1 1 1 4 ( ק)לובי ראשי  11
  - --  1 1 2 (א)אורטופדיה /גסטרו 12
13 IVF/ 1 1 2 (ב)אונקולוגיה  -- -  
  - - - 1 1 2 טיפול יום/ניתוחי 14

  - 1 1 4 4 10 ה  מרפאות"ס
 שטחים ציבוריים

  - - - 2 - 2 לובי   מעליות 15
  - - 1 1 1 3 מכון הלב/פרוזדור רנטגן 16
  - - 1 1 1 3 המתנה חדר ניתוח 17

  - - 2 4 2 8 ה שטחים ציבוריים"ס
 מחירי עלות –מכונות לפרסונל בלבד 

 -  1 1 1 1 4 בית ספר לאחיות 18
  - - - 1 - 1 כללי חדר אוכל 19
 -  1 - 1 1 3  חדר ניתוח  20
  - - - - 1 1 לידה. ח 21
  - - - 1 1 2 מרתף טכני 22

  - 2 1 4  4   11 מכונות לפרסונלה "ס 
   

 כ"סה
  

 56   19  22 7 6 2   

 

  המכונותמכמות וסוגי  20%יתכנו שינויים עד.  
 והמציע מנוע  ח בלבד"חלטת הנהלת ביהפ ה"מיקום מדויק של המכונות יקבע ע

או ההסכם על פיו ועל כן /מדרישת שינוי מיקום המכונות שלא בהתאם לתנאי המכרז ו
יהיה מנוע מהעלאת כל טענה הנוגעת למיקום המכונות והיקף התקבולים הנובעים 

 .ממיקום הצבתן
 

______          _______________________         _______________________ 
 14/..                     חתימה המציע                                                שם המציע וחותמת                                                                        תאריך                                            
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 'נספח ה

 הצעת מחיר למוצרים במכונות האוטומטים                                     
 

 :י אישור משרד המסחר והתעשייה "להלן הצעת המחיר למוצרים שיהיו במכונות עפ
 

 'מס
 סדורי

 פירוט                   
 סוג

 המכונה

 תוצרת/סוג
 בפחית/המשקה

 המוצר/השלגונים
 מחיר עלות המחיר לצרכן

 לפרסונל

 'ד 'ג 'ב 'א
 
1 
 

 
 שתיה קרה

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
2 

 
 שתיה חמה

 בכוסות

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
3 

 
 חטיפיםממתקים ו

   
 

         
 
 

 מבוטל          
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 'מס
 סדורי

 פירוט                   
 סוג

 המכונה

 תוצרת/סוג
 בפחית/המשקה

 המוצר/השלגונים
 מחיר עלות המחיר לצרכן

 לפרסונל

 'ד 'ג 'ב 'א
 
1 
 

 
 מזון וכריכים

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
2 

         שלגונים
 
 
 
 
 

 מבוטל          

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 

 בכפוף להנחיות משרד המסחר והתעשיה ולא תורשה  המחירים שיוצעו יהיו: הערה 
 .הפקעת מחירים              

 
 
 
 

__________________          _______________________         _______________ 
 תאריך                               שם המציע וחותמת                             חתימה המציע            
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 'נספח ו
 

 חוזה/ הסכם                                                            
 

 ___________  שנת ____________ בחודש____________שנערך ונחתם בחולון ביום 
 

 בין                                                                      
 

______________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________                                                                                                                                                             
 "(.החברה: "להלן)                                                                                        

 מצד אחד                  
 לבין                                                                     

 

 .ח"או ביה" בית החולים" –חולון שיקרא להלן , ש אידית וולפסון"המרכז הרפואי ע  
 מצד שני

 

 , קרים, לממכר משקאות חמים עוסקת בתפעול מכונות אוטומטיות והחברה:     הואיל
 ."(המכונות: "להלן) כריכים ושלגונים, מזון , חטיפים, ממתקים                  

 

 .וולפסון בחולון. ש א"ע להציב מכונות בשטח המרכז הרפואיחברה הוברצון :    והואיל
 "(.ח"בית החולים או ביה"להלן )                 

 

 ח הסכימה לכך "והנהלת ביה, גישה הצעה להצבת המכונות כאמורה והחברה:    והואיל
 :בתנאים המפורטים להלן                  

 
  

 לאמוראי לכך מוסכם ומותנה בין הצדדים 
 

 .המבוא להסכם מהווה חלק בלתי נפרד ממנו .1
 

 מדי פעם, מכונותהבקשר למיקומם של בלעדי ח יהיה שיקול דעת "להנהלת ביה .2
 .ח"בפעם בתוך שטח ביה       

 

( מכרזבטופס הגשת של מסמכי הכמפורט ) ין מכונות מתחייבת להציב  ולהתק החברה .3
הציוד , את כל החומרים הל חשבונעל חשבונה ולספק ע 'ד בנספחבמקומות כמפורט ו

 .התקינה והסדירה של המכונות העבודה הדרושים בהפעלתם  חוכו
פח אשפה דקורטיבי  השתייליד כל מכונת  ,על חשבונה, ובנוסף המציע מתחייב  להציב

 .ח"י נציג ביה"תאושר ע ושדוגמת
 

 :התקנת המכונות  . 4
 חתימה    דיום ממוע 20 -נות לא יאוחר  מ החברה מתחייבת לספק ולהתקין את המכו.  א      

  ק זה"הקבוע בסבמועד  מוכנות לפעולהאיחור בהצבת מכונות שמישות ו. על החוזה            
 זאת מבלי לגרוע מיתר, לכל יום איחור ,₪ 2000את החברה בקנס מוסכם של  יחייב             

 .דיןאו על פי /עדים הקבועים בהסכם זה וסה            
 .ועל חשבונה החברהי "כל פעולות התקנת המכונות יעשו ע.   ב      

 .ח"פעולות ההתקנה תתבצענה בהשגחת ובתאום עם נציג הנהלת ביה.  ג
 או להתקין מכונות/או להפעיל ו/החברה מתחייבת להציב ו, על פי דרישת בית החולים. ד
 .דרישה בכתבהמתן יום מיום  20תוך , נוספות    
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 'המשך נספח ו

 
 

    המכונות כל שבתוכם ישתלבות ודקורטיבי  תמסגרולהתקין מתחייבת  החברה .  5
 (ח"י הנהלת ביה"תאושר ע הדוגמה) :הבאים באתרים      
 .רחבת המתנה מיון כללי. א      
 .מחלקת ילדים/רחבת המתנה מיון. ב      
  .רחבת מרפאות החוץ. ג      
 .יולדות/ת המתנה חדרי לידהרחב. ד      
   . מיום החתימה על הסכם זהיום  50 -התקנת המסגרות הדקורטיביות תבוצע לא יאוחר מ     
 לכל יום ₪  1000איחור בהצבת המסגרות הדקורטביות יחייב את החברה בקנס מוסכם של      
 .דיןאו על פי /עדים הקבועים בהסכם זה וסאיחור זאת מבלי לגרוע מיתר ה     

 

  ללא, על דרישות הבטיחותתעננה  ,תקינות, המכונות שתוצבנה תהינה שמישות .6
 .יציבות ומאוזנות, ללא פגיעות בגוף המכונה, פגיעות בצבע

 

  מראה או כל, גילה, ח החלפת מכונה עקב מצבה הפיזי הלא תקין"דרשה הנהלת ביה. 7
 המפעיל להחליף המכונה במכונהמתחייב , על פי שיקול דעתו הבלעדי סיבה סבירה אחרת    

 איחור בהחלפת מכונה כאמור יחייב את החברה בקנס  .שעות 48  -יאוחר  מ תקינה תוך לא     
 עדים הקבועים בהסכם זהסיום איחור זאת מבלי לגרוע מיתר ה לכל ₪  1000מוסכם של     
 ( .ק זה"ים הקבועים בסלצורך המועד ספרוערבי חג ושבתות לא י, ימי שישי)או על פי דין /ו    

 

 או/מכונות ולאשר יגרם  או הפסד/או היזק ו/בלבד תהיה אחראית לכל נזק ו החברה.   א  .8
 , מכונות כולן או מקצתןל בכל הנוגע או מי מטעמו/ח ו"לרבות לעובדי ביה 'צד ג כל            

  או בסביבתן או בקרבתןבמכונות כולן או מקצתן שימוש   הפעלתן או, אופן הצבתן            
 .בפריטים המוצבים במכונות או כתוצאה משימוש/ו            

 

 או תביעה /עקב דרישה ו, ואדם/לגוף אולשלם פיצויים  ידרשח ת"במקרה והנהלת ביה.  ב
 את בית החולים בגין או לשפות /ולפצות  חייבת החברהתהיה , לעיל' ק א"הקשורה לס      
 משפטיות וזאת מיד עם דרישה  ת הצמדה  והוצאו לרבות ריבית, כל תשלום כזה      
 .ח"ראשונה של ביה      

 
     

 יהיו  ןהמכונות ותפעול תעשה דרך קבע את כל הדרוש כדי להבטיח שאחזקת החברה.   ה
 .םתקיני      

 

 כל . ח"הנהלת ביה כפופה לאישורו והשגחתו של נציג החברה ל תהיה "בפעולות הנ.   ו
 מטרד או , בדבר ליקוי כל שהואהחברה מאת נציג הנהלת בית החולים אל  הודעה       

 מתחייבת לפעול החברה ובגין כל פעולה שיש לבצע תהיה סופית ו. מחדל שיש לתקן      
 .בהתאם וללא כל דיחוי      

 

  ביטוחים  .9
 

 (מכונות)הרכוש גין ביטוח ב הבשמתערוך ותקיים  החברה, מבלי לגרוע מן האמור לעיל 9.1
' ביטוח צד ג, ביטוח נזקי טרור, מפני אובדן או נזק  עקב הסיכונים של אש מורחב

או /כאשר הביטוח יכלול סעיף בדבר ויתור על  זכות חזרה  ווביטוח חבות מעבידים 
דמי הביטוח  החברה תשא בעלות.  בית החוליםויתור על זכות  שיפוי של  המבטח כלפי 

 .סכומי הפרמיותל הכוללים "הנ
 

למשך , הועל חשבונ הלערוך ולקיים בעצמ תמתחייב החברהמבלי לגרוע מן האמור לעיל  9.2
מפורטים באישור את הביטוחים ה, כפי שתוארך מפעם לפעם, כל תקופת ההסכם

באמצעות חברת ביטוח המקובלת על ידי בית , להסכם 'חכנספח ב "הביטוח המצ
 .  החולים
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את פרמיות הביטוח המשתלמות בגין , במלואן ובמועדן, החברה מתחייבת לשלם 9.3

לקיים את כל ההתחייבויות , הפוליסה או הפוליסות שיוצאו על ידה כאמור בסעיף זה
את פוליסות  ולחדש, מטעם חברת הביטוח על פי פוליסות הביטוחהמוטלות על המבוטח 

יח שהביטוח שעליה לקיימו על פי סעיף זה יהא מדי פעם בפעם באופן שיבטהביטוח 
ושלא תקום לחברת הביטוח עילה כלשהי  ,בתוקפו בכל עת במשך תקופת ההסכם

 .המתירה לה שלא לשלם את כספי הביטוח על פי הפוליסה או הפוליסות האמורות
 

  ימים 30תוך , לעילהמפורטים  אישור עריכת הביטוחיםהחברה תמציא לבית החולים  9.4
 .להסכם 'חבנספח בנוסח המפורט , י מבטחו"כשהוא חתום כדין ע, חתימת ההסכםיום מ

 
 

 ,    ח תהיה רשאית לפי שיקול דעתה הבלעדי ואם תראה זאת לנחוץ"הנהלת ביה  .א        .10
 לבצע כל פעולה במכונות במערכת ( 'תקלה קשה וכד, שרפה)בעת שעת חרום      
  היה ילא ו החברהלרבות  פעולות  שביצוען  חל  על ,  ולן אחזקתן  ותפע,  התקנתן      
 וההוצאות  על  כל  פעולה  כזו החברהח כלפי  "בפעולה משום ויתור על טענות ביה     

 עם  ןפירעונשא בהם בסכום קצוב שזמן יוהיא ת החברה יחולו  במלואן  על     
 .הדרישה     

 

 חיות סבירה ולא תהיה אחראית לתוצאותח תבצע פעולות כאלה במומ"הנהלת ביה  .ב
 .כל פעולה כזאת                  

 

 או המעשה שלהם הנוגד את החברההיו פעולות כאלה תוצאה ממחדל של  .  ג            
 .החברה יחולו הוצאות הביצוע במלואן על , ההתחייבות לפי הסכם זה                  
 

 ק עובד קבוע בבית החולים אשר ידאג למלא המכונותלהעסי מתחייבת החברה.        11
  .והורקת פחי האשפה ןניקיו  על   ושמירה             

 .ח  שמורה הזכות לדרוש מהחברה את החלפת העובד וזאת ללא מתן הסבר"לביה       
 

     :תמורהה.     12
  , ח"ביה לגזברות חברההתשלם ,  ח כמצויין"עבור הצבת המכונות והפעלתן בשטח ביה.  א      

, ₪_________ או סך של , מכלל פדיון המכירה במכונות____ % תשלום חודשי בסך
סכום : "להלן)₪   50,000 –מ  יפחתלא  הגבוה מבין שניהם ובכל מקרה הסך האמור

 "(.מינימום
 

 מ יחושב בהתאם לחוק לרבות"המע)מ "יתווסף מע, לעיל' ק א"סך הקבוע בסל.  ב
 .(בחוק במידה ויהיויים  שינו     

      

 עם   ' בסעיף א כמצוין  כל התשלומים בגין השנה הראשונה לתקופת הסכם ישולמו     .ג      
   .שחודכל ל 15 -ה ולמועד  שקים חודשיים  12 -ב לכל השנה למפרע חתימת ההסכם             

              

 העברת ביצוע שנה כל פעם יחולו  הסדרי  של נוספת לתקופההחוזה  הארכתעם .   ד      
    . 'גכמצוין בסעיף למפרע במעמד חתימת ההסכם ותהינה תנאי לחתימתו מים התשלו            

 

  הפדיון החודשי מכל  אישור רואה חשבון על סכוםאחת לרבעון תצרף  החברה.   ה
 .המכונות בבית החולים      

 

 .ח על היקף הפדיון השנתי לשנת התקציב"יא אישור רובסוף כל שנה החברה תמצ.   ו     
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 'המשך נספח ו
 

 ובאישור הנהלת   םבתאו לא תעלה מחירים ולא תציב מכונות נוספות אלא החברה.     13
 .ח"ביה         

 

 :תקלה במכונות.    14
 24חייבת לתקן כל תקלה  וזאת תוך  החברהבמכונות תהייה  התקלמקרה של ב .א

י  נציג הנהלת "מתן הודעה עהחל משעות בכל שעה משעות היום ובכל ימות השנה 
 .או נציג מטעמו, ח"ביה

 

המכונה לא , בשל תקלה במכונהאם  פיח רשאי לשלם ללקוחות החזר כס"ביה  .ב
   במקרה זה. סיפקה מוצר המצוי במכונה והלקוח שילם תמורה בגין מוצר זה

ימים מיום מתן הודעה  10תוך , כספים אלה ח"מתחייבת  להחזיר לביהרה החב
  .ח"י ביה"לפי רשימה אשר תוכן ותוגש ע

 

 כשרות חותמת  ויישאו,  למוצר תאריך בר תוקף יישאוהמוצרים שימכרו במכונות .    15
 .י הרבנות  הראשית"מוכרת ע         
 ק שיגרם עקבטריותם וכל נז, תברואתם, החברה תהיה אחראית לבטיחות המוצרים         
 . הפרת האמור         

 

 פ דרישת רב בית "כל המכונות חייבות לעבור ניקוי והכשרה כשבוע לפני חג הפסח ע.    16
 למשך כל "כשר לפסח"החולים והמוצרים במכונות יוחלפו למוצרים הנושאים חותמת          
 .כל ימות חג הפסח מכונות שלא ניתן להכשיר יסגרו ולא יופעלו במהלך .החג         
 .ח הינו הסמכות הבלעדית  הפוסקת בנושא"שרב ביהמודגש  בזאת          

 

 למשך למדד המחירים לצרכן צמודה  ח "ש 90,000בגובה  צרף ערבות בנקאית החברה ת.   17
 בעת אחת לשנה  החברה תחדש את הערבות . מיום חתימה  על ההסכם חודשים   13         
  .ש ההסכםחידו        

 

 :תוקף ההסכם    . 18
 __________ דהיינו עד ליום , הסכם זה הינו בתוקף למשך שנה אחת בלבד .א

 שנים מיום חתימה על 4לא יותר מ  לובסך הכו ותוקפו יחודש למשך שנה נוספת        
 .ח"באישור בכתב שיוצא מטעם הנהלת ביה החוזה                    

 

 על ידי בית   ניתן הסכם זה לביטול, של סעיף זה' אף האמור בסעיף משנה א על.     ב           
  .כתבח ב"על ידי ביהמראש שתישלח  יום 14בהודעה של  החולים                  

 

 ח"אחראית לפינוי המכונות משטח ביה החברהלאחר ביטולו של ההסכם תהיה .     ג           
 .מותקנות המכונות מטעמה המצב לקדמותו בכל מקום בו יהיו ולהחזיר את                   

 
 או חזקה בכל מקום זכות שכירות   ה האמור בהסכם זה לא יקנה לחבר שום דבר מן  . 19

 במקום המוקצה לכל אחד מן  שלשימוח ולכל היותר מוקנה לה רשות "שהוא בשטח ביה        
 כאמור בהסכם זה והיא תפקע או  והן במעמדהזו מוגבלת הן בהיקפה  רשות. המתקנים        
 .כאמור לעיל, תבוטל        

 

 .העדר יחסי עובד מעביד.   20
 בית החולים בין מעביד עובד יחסי יהיו ולא אין כי הצדדים בין ומוסכם מוצהר.  א

 וכי ארעי או קבוע כלשהו בתפקיד ידה על שיועסקו האנשים או/ו החברה לבין 
 או/ו עוזריה או/ו כעובדיה ,צורך לכל וייחשבו החברה חשבון על האחרונים יועסקו

 .בלבד החברה של או מי מטעמה/שליחיה ו
../20 
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 'המשך נספח ו
 

 בהתאם החברה כמעביד על החלים התשלומים כל כי בזה מוצהר ,ספק הסר למען.  ב
 עבודה שכר – לעיל האמור בכלליות לפגוע מבלי אך לרבות, עבודה והסכם דין לכל 
 תשלומים ב"וכיו פיטורין פיצויי ,סוציאליות עבור זכויות תשלום, נוספות שעות גמול,

 אין ולבית החולים לעובדיהידה  וישולמו על החברה של הבלעדית באחריותה  יהיו
 .החברה לעובדי כלשהו סכום לשלם חבות תהיה ולא

 

 במועדים ידה על ישולמו ,על פי דין, לעובדים התשלומים כל כי מתחייבת החברה. ג
 .מחייב הסכם או/ו בחוק הקבועים    

 

 לרבות  , שהוא וסוג מין מכל עובדיה של תביעות לגבי האחריות תחול בלבד החברה על. ד
 '  ביטוח צד ג)או רכוש והיא תבטח את עובדיה בביטוח אחריות מתאים /בגין נזקי גוף ו    
 .(וביטוח חבות מעבידים    

 

 או עובדיה של מחדליהם או/ו פעולותיהם לכל אחראית תהא בלבד החברה כי מוסכם .ה       
 .אלה ומחדלים פעולות עם בקשר להתעורר העלולה תביעה מי מהם ולכל            

 
 

 בשעור מלא של  בית החוליםפצה את תהרי ש כולו או מקצתו הסכם זהתפר החברה אם  . 21
 .והוצאותיו  נזקיו       

 

 :הינו , כתובת הצדדים לחוזה זה  .22
 

 .  5800חולון  5. ד.ת, וולפסון חולון. המרכז הרפואי א   : ח "ביה            
 

 .______________________________________________: החברה             
 

 י צד אחד למשנהו ייחשב כאילו הגיע"וכל מכתב אשר ישלח בדואר רשום ע            
 .שעות ממועד משלוחו 48ליעדו תוך             

 
 ולראיה  באו  הצדדים  על  החתום

 

 
 
 

          ____________________                                    ______________________ 
 החברה                                                                      מנהל/ ח "ביה                

 
 
 
 

          ____________________                                    ______________________ 
 החברה                                                                 גזברות/ ח "ביה                
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 נספח ז

 :במכרזים ממשלתיים להלן נוסח הערבות המחייב מתמודדים
 

 כתב ערבות
 

 _______________________שם הבנק 
 

 ___________________הטלפון' מס
 

 ___________________:הפקס' מס
 
 

 לכבוד
 וולפסון. ש  א"המרכז הרפואי ע

 

 
 '  ________________ערבות מס:  הנדון 

 
 __________________________________________________________לבקשת 

 
 

 ח"ש__________________אנו ערבים בזה כלפיכם לסילוק כל סכום עד לסך 
 

 (________________________________________________________: במילים ) 
 

 ________________________: מתאריך____________________  * שיוצמד למדד 
 (תאריך תחילת תוקף הערבות)                                                                                               

 
 "(החייב"להלן )_________________________________ : אשר תדרשו מאת 

 
 

 .שפורסם' _______________ בקשר עם מכרז מס
 

מבלי שתהיו , במתאריך דרישתכם הראשונה בכת יום 15ל תוך "אנו נשלם לכם את הסכום הנ
חייבים לנמק את דרישתכם ומבלי לטעון כלפיכם טענת הגנה כל שהיא שיכולה לעמוד לחייב 

 .או לדרוש תחילה את סילוק הסכום האמור מאת החייב, בקשר לחיוב כלפיכם
 
 

_________________ עד לתאריך _________________ ערבות זו תהיה בתוקף מתאריך 
 .ועד בכלל

 

 _____   ________________: ערבות זו יש להפנות לסניף הבנק שכתובתו  פי-דרישה על
 שם הבנק                                 

 

________________________  _______________________________ 
 כתובת סניף הבנק     הסניף' הבנק  ומס' מס       

 
 .ערבות זו אינה ניתנת להעברה

 
__________________ ___________________  _____________________ 

 חתימה                  שם   מלא       תאריך           
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 אישור ביטוחים –' חנספח 

 לכבוד
 וולפסון. ש א"המרכז הרפואי ע

 (בית החולים –להלן )
 
 

 אישור עריכת ביטוחים: הנדון
 ___________עד _________  -לתקופה מ           
 בית החוליםעבור ' מכונות  שתיה ומזון אוטלביטוח פעילות            
 "(טחוהמב)" החברהי "ע           

 
 

לבקשת המבוטח הננו מאשרים בזאת כי ערכנו את הביטוחים המפורטים להלן בגין התקנת והפעלת 
ולגבי עסקו ופעולתו של ( בית החולים –להלן ) בכלל יחידות בית החוליםהמבוטח של  מכשורו ,המכונות

 .______________לבין המבוטח מיום   בית החוליםלנוסח ולתנאים בהסכם בין  בבית החוליםהמבוטח ב
 
 ________________ 'רכוש פוליסה מסביטוח  .1
 

  .בית החוליםאו /מבוטח וה :שם המבוטח
 

 .על בסיס ערך כינון המכונות :הרכוש המבוטח
      

ומבלי לגרוע מכלליות האמור " אש מורחב"הסיכונים המקובלים בביטוח  :יכונים המבוטחיםהס             
שביתות ונזק , פרעות, רעידת אדמהנזקי טבע ו ,התפוצצות,  לרבות אש

גניבה נזקי , י כלי טיס"פגיעה ע, י כלי רכב"פגיעה ע, נזקי מים, בזדון
 .המכונותשל במלוא ערך כינון , "כל הסיכונים"וכן הרחבה ל פריצהו

 
  :סכום ביטוח

 דולר_______________________ תכולה  
    

  
 

 
 ביטוח אחריות כלפי צד שלישי .2
 
 .בית החוליםאו /המבוטח ו :שם המבוטח 
 
, מוזמנים, כלפי צד שלישי לרבות אורחים בית החוליםאו /חבותו של המבוטח ו :נושא הביטוח 

בגין נזקים , כן הבאים מכוחם או מטעמםו בית החוליםאו /מטופלים ו, מאושפזים
או על /ו בית החוליםי המבוטח ב"או לרכוש שייגרמו על ידי מתן השרות ע/לגוף ו

או על ידי מעשה , של המבוטח או מכשור וציוד בפיקוחו או באחריותו המכונות ידי 
 .עובדיו וכל הפועלים מכוחו או למענו, או מחדל כלשהם של המבוטח

 
 .ב למקרה ולתקופה"דולר ארה 3,000,000$ :תגבולות אחריו 
 
רכוש בו פועל , פריקה וטעינה של כלי רכב, כלי הרמה, בהלה, התפוצצות, אש :ביטול הגבלות 

 .המבוטח
 
 .הביטוח כולל סעיף אחריות צולבת בין יחידי המבוטח .1 :תנאים מיוחדים 
 
ורחב לשפות את כמבוטח נוסף ונפרד והוא מ בית החוליםהביטוח כולל את  .2  

בקשר עם  בית החוליםהכבעלים ומפעיל של  ובית החולים בגין אחריות
למעשי  ,באם קיימת, פעילותו של המבוטח וכן בגין אחריותה השילוחית

 .או מחדלי המבוטח/ו
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 ביטוח חבות מעבידים .3
 
 .בית החוליםאו /המבוטח ו :שם המבוטח 
 .בגין כל העובדים המועסקים על ידי המבוטח ביטוח חבות מעבידים :נושא הביטוח 
 .למקרה ולתקופה$ 5,000,000 -ו, דולר לתובע 1,500,000$ :גבול האחריות 
וכל הפועל מטעמה כמבוטחים נוספים ונפרדים והוא  בית החוליםהביטוח כולל את  :תנאים מיוחדים 

ו וכן בגין אחריותם השילוחית בגין אחריותם כבעלים  ובית החולים והפועלים מטעממורחב לשפות את 
 .או מחדלי המבוטח/למעשי ו

 

 :בכל הפוליסות הנזכרות נכללים הסעיפים הבאים .5
 

 .למעט כלפי מי שגרם לנזק במתכוון, חלוף כלפי המזמין ועובדיויאו הת/ביטול זכות השיבוב  ו .א
 .בביטוחי החבות סעיף אחריות צולבת .ב
אלא לאחר , או לשנוי תנאיהן לרעה/או ביזמתנו ו/ו החברהביוזמת הביטוחים לא יהיו ניתנים לביטול  .ג

או השינוי /יום לפחות לפני מועד הביטול ו 60, במכתב רשום, ולמזמין הודעה בכתב לחברהשנמסור 
 .או אי חידושו/ו המבוקש

 .__________________ -חודשים החל מ 12תקופת הביטוח היא  .ד
של קבוצת " ביט"ישי לא יפחת מהיקף הכיסוי על פי פוליסות היקף הכיסוי בפוליסות לביטוח צד של .ה

של " כל-אש"פוליסות : בהתאם לזהות המבטחים, או)כלל ביטוח התקפות במועד התחלת הביטוח 
של חברת " מפעלים"הדר או /של חברת הפניקס" פסגה"של חברת מנורה או " מנוביט"חברת מגדל או 

 (.מחק את המיותר( )הראל

יחודשו באופן אוטומטי בתום תקופת הביטוח לתקופות נוספות בנות שנה אחת כל  ל"הביטוחים הנ .ו
 .לעיל' ק א"הודעה מוקדמת כאמור בס בית החוליםמסר ליאלא אם ת; פעם

 
לתשלום דמי הבטוח עבור כל הפוליסות ולתשלום ההשתתפויות העצמיות  תאחראי הלבד החברה .6

 .הקבועות בהן
 

המפקיע או מקטין או מגביל בדרך כלשהי את אחריותנו כאשר קיים ( אם יש כזה)כל סעיף בפוליסות   .7
ל הוא "ולגבי המזמין הביטוח על פי הפוליסות הנ, ביטוח אחר לא יופעל כלפי המזמין וכלפי מבטחיו

ללא זכות השתתפות בבטוחי , המזכה את המזמין במלוא השיפוי  המגיע לפי תנאיו, "ביטוח ראשוני"
לחוק  59נו זכות תביעה ממבטחי המזמין להשתתף בנטל החיוב כאמור בסעיף המזמין  מבלי שתהיה ל

ולמען הסר ספק אנו מוותרים על טענה של ביטוח כפל כלפי המזמין , 1981 –א "חוזה הביטוח תשמ
 .וכלפי מבטחיו

 

הביטוחים המפורטים באישור זה הינם בהתאם לתנאי הפוליסות המקוריות עד כמה שלא שונו   .8
 .באישור זה

 

בקשר עם ביצוע  החברהידוע לנו כי כתב זה מתקבל על ידכם כאישור לקיום תנאי הביטוח בהם מחויב   .9
 _____ולפיכך לא יחול בו או בפוליסות שינוי לרעה אלא לאחר מתן הודעה כאמור בסעיף , השירותים

 . לעיל
 

 .שנה מסיומהלעיל תכסינה כל תביעה שתוגש בתקופת הסכם זה ו 3' ומס 2' הפוליסות מס .10
 

 .נזקים ממוניים ורכושיים ונזקים לא מוחשים, כל הפוליסות תכסינה נזק גוף .11
 

 ,בכבוד רב
 
 

____________________ 
 (המבטח)       
 

 מספרי פוליסות
 ' ______________________פוליסה מסרכוש ביטוח 

 

 ' _________________________פוליסה מס, ביטוח צד שלישי
 

 ' _____________________פוליסה מס, חבות מעבידיםביטוח 


