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L.Dz. SPZZOZ/267/2016                  
                                                       Przysucha, dnia 06.10.2016 r.
Wszyscy uczestnicy postępowania

06/ZP/2016

WYJAŚNIENIA ZWIĄZANE Z TREŚCIĄ SIWZ

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze działając w oparciu o art. 38 ust. 1 i 2 ustawy Prawo zamówień publicznych w odpowiedzi na pytania Wykonawców wyjaśnia treść SIWZ dotyczącą przetargu nieograniczonego na: Sukcesywne dostawy drobnego sprzętu medycznego jednorazowego użytku dla SPZZOZ w Przysusze – 06/ZP/2016
Zadanie nr 1, poz. 1-7
Zwracam się z prośbą o wydzielenie w/w pozycji i utworzenie osobnego pakietu z igłami do iniekcji. Pozwoli to Zamawiającemu uzyskać większą liczbę korzystnych ofert pod względem jakości i ceny.

Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
Zadanie nr 1, poz. 7

Zwracam się z prośbą o dopuszczenie w rozmiarze 1,2 x 40 igły krótkościętej. Pozostałe parametry zgodne z SIWZ. 

Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
Zadanie nr 6, poz. 2

Zwracam się z prośbą o dopuszczenie strzykawek skalowanych co 0,5 ml (Skala jest zatem dokładniejsza niż skalowanie co 1 ml). Pozostałe parametry zgodne z SIWZ. 

Odpowiedź: Zamawiający dopuszcza takie strzykawki.
Zadanie nr 6, poz. 3

Zwracam się z prośbą o dopuszczenie strzykawek pakowanych po 80 szt. Pozostałe parametry zgodne z SIWZ.

Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
Zadanie nr 6, poz. 4

Zwracam się z prośbą o wydzielenie w/w pozycji z pakietu. Pozwoli to Zamawiającemu uzyskać większą liczbę korzystnych ofert pod względem jakości i ceny.

Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
Zadanie nr 9, poz. 1-3

Zwracam się z prośbą o dopuszczenie kaniul w rozmiarach:

	Kod koloru
	Rozmiar ( GAUGE)
	Rozmiar w mm
	Przepływ

	Szary
	16 G
	1,7 x 45
	180 ml/min 

	Biały
	17 G
	1,4 x 45
	125 ml/min

	Zielony
	18 G
	1,2 x 45
	80 m/min

	Różowy
	20 G
	1,0 x 32
	54 ml/min

	Niebieski
	22 G
	0,8 x 25
	31 ml/min

	Fioletowa
	26 G
	0,6 x 19
	10 ml/min


Pozostałe parametry zgodne z SIWZ.
Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
Zadanie nr 9, poz. 1-3

Zwracam się z prośbą o dopuszczenie kaniul w rozmiarach:

	Kod koloru
	Rozmiar ( GAUGE)
	Rozmiar w mm
	Przepływ

	Szary
	16 G
	1,7 x 45
	196

	Biały
	17 G
	1,5 x 45
	128

	Zielony
	18 G
	1,3 x 45
	90

	Różowy
	20 G
	1,1 x 33
	61

	Niebieski
	22 G
	0,9 x 25
	36

	Fioletowy
	26 G
	0,6 x 19
	10


Pozostałe parametry zgodne z SIWZ. 
Odpowiedź: Zgodnie z SIWZ.
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