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WSZ-EP-48/23/306/2024

Wszyscy Wykonawcy ubiegajacy sie o udzielenie Zaméwienia publicznego/
strona internetowa prowadzonego postepowania

OdpowiedZ na zapytania w sprawie SWZ

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego, o wartosci réwnej lub przekraczajgcej progi unijne, na zadanie pod nazwa:
,Dostawa obtozen operacyjnych, sprzetu jednorazowego i wyrobéw medycznych dla potrzeb
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” (nr sprawy:
WSZ-EP-48/2023).

Zamawiajgcy informuje, iz do ww. postepowania zostaty ztozone zapytania. W zwigzku z powyzszym
dziatajac na podstawie art. 135 ust. 2 i ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 roku — Prawo zamowien
publicznych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.), zwanej dalej , Ustawqg Pzp.”, Zamawiajgcy
przekazuje tre$é zapytan wraz z wyjasnieniami.

1. Dotyczy pakietu 24 poz 1

Prosimy Zamawiajgcego o dopuszczenie aparatu do infuzji grawitacyjnej z dodatkowym zaciskiem na
drenie pomiedzy komorg a zaciskiem rolkowym do odciecia infuzji i dtugosci drenu 175 cm (152+23),
calkowita dlugosé zestawu 185cm; komora kroplowa elastyczna dla fatwego wypetnienia, dtugos¢
min. 60mm bez zawartosci DEHP, lateksu, bisphenol A, filtr 15 mikronéw w dnie komory (oznaczenie
na opakowaniu), wentylowana. Pozostate parametry zgodnie z SWZ.

Odpowiedz: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

2. Dot. Par 2 wzoru umowy
Prosimy o zwiekszenie realizacji umowy do 70% wartosci umowy.
Odpowiedz: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

3. dot. Par. 7 ust. 1.1. i 1.2 wzoru umowy
Prosimy o zmniejszenia kary do 1%.
Odpowiedz: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

Zamawiajacy informuje, ze niniejszy dokument stanowi integralng czes¢ SWZ i jest wigzacy dla
wszystkich Wykonawcéw ubiegajgcych sie o udzielenie przedmiotowego Zamowienia.
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