SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL
ZBROWOTNES ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ
W PRZYSUSZE

SAMODZIELNY
PUBLICZNY
ZESPOL

ZAKLADOW

Al Jana Pawla I1 9A, 26-400 Przysucha, www.spzzozprzysucha.pl, tel. (0-48) 383-35-05, 780118028

Znak sprawy: 02/ZP/2022 Przysucha, 11.10.2022 r.

Do wszystkich Wykonawcdw biorgcych udzial w postgpowaniu

WYJASNIENIA ZWIAZANE Z TRESCIA SWZ

Na podstawie art. 284 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. 2019
poz. 2019 ze zm.) Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Przysusze przedstawia
tre$¢ pytan i udzielonych odpowiedzi dotyczacych tresci SWZ w postgpowaniu prowadzonym w trybie

podstawowym bez negocjacji (art. 275 pkt. 1 ustawy Pzp) na realizacj¢ zadania pn. : ,,Sukcesywne
dostawy drobnego sprzetu medycznego, preparatow do dezynfekcji i materiatow
jednorazowego uzytku dla Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej
w Przysusze”

Pytanie 1 — dot. wzoru umowy §2, ust. 1, §6, ust. 1 oraz SWZ rozdziat 6 termin wykonania zamdéwienia:

Zwracamy uwage, ze w §2 wzoru umowy okreslono wykonanie umowy na 24 miesigce, natomiast w §6
wzoru umowy oraz rozdziale 6 SWZ termin wykonania okreslono od 03.11.2022r. do 02.11.2023r., czyli na
okres 12 miesiecy. Prosimy Zamawiajgcego o ujednolicenie zapiséw i doprecyzowanie na jaki okres czasu
zostanie zawarta umowa.

§2
1. Ogolna wartos¢ dostaw 24 _miesiecznych wynosi netto ................. zt, .stownie: ............... i,
powiekszona o podatek VAT w wysokosci .....% brutto ...... zt

§6
1. Umowa zostaje zawarta na czas od dnia 03.11.2022 r. do dnia 02.11.2023 r.

SWZ 6. Termin wykonania zamowienia.
0d 03.11.2022 r. do 02.11.2023r

Odpowiedz: Uwzgledniono wniosek. Termin umowy 12 miesiecy

Pytanie 2: dot. specyfikacji asortymentowo-iloSciowo-cenowej — zatgcznik nr 3 — zadanie nr 2:

Czy w zwigzku z posiadaniem przez Zamawiajgcego wstrzykiwacza kontrastu na gwarancji producenta,
Zamawiajgcy w zakresie zadania nr 2 oczekuje przedtozenia wraz z ofertg oswiadczenia o kompatybilnosci
producenta wstrzykiwacza kontrastu lub jego autoryzowanego przedstawiciela?

Jezeli tak, prosimy o modyfikacje zapisu znajdujgcego sie pod formularzem cenowym w nastepujgcy
sposob:



» *Zamawiajgcy wymaga dofgczenia do oferty, oswiadczenia producenta wstrzykiwacza kontrastu lub jego
autoryzowanego przedstawiciela serwisowego o kompatybilnosci wktadu z wstrzykiwaczem kontrastu
Nemoto Dual Shot”

UZASADNIENIE: Takie oswiadczenie umozliwi Zamawiajagcemu zakup wktadéw w petni kompatybilnych z
posiadanym urzadzeniem oraz pozwoli na uzytkowanie sprzetu zgodnie z zaleceniami producenta
wstrzykiwacza i zachowanie jego gwarancji.

Wktady aprobowane przez producenta wstrzykiwacza lub jego autoryzowanego przedstawiciela
serwisowego pozytywnie przeszty stosowne proby i testy, jakim byly poddane, a wiec nie spowoduj3
usterek w dziataniu aparatu, ani nie bedg powodem jego uszkodzenia, jak rowniez nie spowodujg ryzyka
cofniecia gwarancji i rekojmi, udzielonych na wstrzykiwacz NEMOTO, po prowadzonych naprawach,
przegladach i innych dziataniach serwisowych.

W obecnym brzmieniu o$wiadczenie o kompatybilnosci wktadéw moze byé wystawione przez dowolnego
producenta wktadéw do wstrzykiwacza, w tym przez producentédw nieaprobowanych zamiennikow,
ktérych uzywanie moze cofng¢ gwarancje na wstrzykiwacz kontrastu.

OdpowiedZ: Zamawiajgcy oczekuje przedtozenia wraz z ofertg oswiadczenia producenta wstrzykiwacza
kontrastu lub jego autoryzowanego przedstawiciela serwisowego o kompatybilnosci wktadu z
wstrzykiwaczem kontrastu Nemoto Dual Shot. Doprecyzowano zapis w Zadaniu 2, Zat. Nr 3 do formularza
oferty.
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