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                                                                                               Starachowice 13.03.2012
DEZ – P/14/02/2012/EIA/ORT /P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa  endoprotez, implantów oraz narzędzi i wyrobów do zabiegów artroskopowych wraz z utworzeniem banku dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach

                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Czy w pakiecie II, punkt 1, Zamawiający ma na myśli nieorganiczną macierz kolagenową do rekonstrukcji chrząstki ?
2. Czy Zamawiający celem zachowania zasad konkurencji, wyłączy z pakietu nr II gąbkę kolagenową z antybiotykiem – preparat hemostatyczny wykonany z włókien kolagenowych pochodzenia końskiego, impregnowany solami gentamycyny?.
Wyjaśniamy:
Ad 1. Tak. Chodzi o nieorganiczną macierz kolagenową. W opisie nastąpił błąd pisarski
Ad 2. Zamawiający z Pakietu II wyłącza  pozycję 4 (4.1 – 4.3) tworząc z niej Pakiet nr III dla którego wadium wynosić będzie 68,00zł

Wadium dla Pakietu II nie ulega zmianie 

Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.

                                                                                                        Z-ca Dyrektora
                                                                                            Ds. Administracyjno – Ekonomicznych
                                                                                                    / - / Iwona Makowska

                                                                                                    ……………………………………….
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