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                                                                        Starachowice 02.01.2014r.

Numer sprawy P/75/12/2013/LEK                                         
Uczestnicy  postępowania 

                       dot.: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę produktów
                                farmaceutycznych, leków (w tym z programów lekowych) i wyrobów medycznych
                                dla PZOZ z siedzibą w Starachowicach

                               / ogłoszenie w BZP nr 537 424 - 2013 z dn. 28.12.2013r. /.


W związku z otrzymanymi a przedstawionymi poniżej pytaniami dotyczącymi treści SIWZ 

niniejszym udzielamy następujących odpowiedzi, zgodnie z art. 38 ust. 4 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
– „ Prawo zamówień publicznych ” -  ( Dz.U. z 2013r. poz. 907 ze zm. z dnia 28.05.2013r. )

Pytanie nr 1 
Czy Zamawiający dopuści w pakiecie nr 22 proszek do sporządzania koncentratu do sporządzenia roztworu 

do infuzji 
Ad.1:

Nie wyrażamy zgody, prosimy o ofertę zgodną z zapisami SIWZ.
Pytanie nr 2 
Dot. umowy – paragraf 8 pkt 1 – kary
Zwracamy się z uprzejmą prośbą o zmianę zapisu na: 0,2% wartości wynagrodzenia brutto nimniejszej umowy – dotyczącego Pakietu i danej pozycji w pakiecie.

Ad.2:

Nie wyrażamy zgody na wprowadzenie zaproponowanej zmiany do projektu umowy.

Pytanie nr 3 
Zamawiający umieścił w opisie przedmiotu zamówienia w Pakiecie nr 1 poz. 11, nazwę własną pasków testowych do pomiaru glikemii będącą zastrzeżonym znakiem towarowym – ze względu na kompatybilność pasków testowych danej marki jedynie z glukometrami tej samej marki, taki opis ogranicza konkurencję asortymentową, wskazując konkretnego producenta oferowanych pasków. Prosimy aby Zamawiający kierując się zasadą uczciwej konkurencji i odpowiednimi przepisami ustawy Prawo zamówień publicznych (art. 7 i 29) dopuścił do udziału w przetargu konkurencyjne paski testowe, charakteryzujące się następującymi równoważnymi lub przewyższającymi parametrami: zakres oznaczenia 10-900mg/dl, pomiar dokonywany 
z krwi kapilarnej, żylnej, lub tętniczej, wielkość próbki 0,5ul, czas pomiaru 5s, auto-coding, automatyczna detekcja zbyt małej ilości krwi wprowadzonej do paska z odpowiednim komunikatem na wyświetlaczu glukometru, deklarowana dokładność pomiaru zgodna z wytycznymi PTD na rok 2013. Dopuszczenie oferty konkurencyjnej spowoduje wybór oferty najkorzystniejszej cenowo, co przy obecnym, dynamicznym spadku cen pasków może mieć wpływ na oszczędności poczynione przez Zamawiającego i lepsze gospodarowanie publicznymi środkami finansowymi. Prosimy o podanie niezbędnej liczby glukometrów potrzebnych Zamawiającemu, które oferujemy nieodpłatnie jako wyposażenie dodatkowe do pasków, wraz z bezpłatnym, pełnym serwisem w trakcie trwania całej umowy przetargowej.

Ad.3: Z uwagi na to, iż oddziały posiadają glukometry IXELL ( wybrane w postępowaniu 

ozn. P/10/02/2013/LEK/II w którym dopuszczona była możliwość zaoferowania różnych rodzajów pasków testowych wraz z glukometrami ) a niniejsze postępowanie jest jedynie dostawą uzupełniającą do w/w postępowania i dotyczy okresu 4 miesięcznego, nie przewidujemy w tak krótkim okresie ewentualnej wymiany glukometrów w całum szpitalu. W ciągu 2-3 miesięcy zostanie ogłoszone kolejne postępowanie m.in. 

na dostawę pasków testowych w którym będzie możliwość złożenia przez Państwa oferty, gdyż dopuścimy opcję z różnymi paskami testowymi i wymianą glukometrów a okres dostaw będzie przewidziany na 

12 miesięcy.    
Pytanie nr 4 
Dotyczy pakiet nr 8 

Prosimy o odpowiedź, czy Zamawiający w pakiecie nr 8 wymaga Cisplatyny, której trwałość po rozcieńczeniu w kontrolowanych walidowanych warunkach z zachowaniem aseptyki wynosi 28 dni ?

Pytanie nr 5 
Dotyczy pakiet nr 17,  

Prosimy o odpowiedź, czy Zamawiający w pakiecie nr 17 wymaga zaoferowania preparatu w postaci koncentratu do sporządzania roztworu do infuzji ?

Ad. 4-5:

Niniejszą odpowiedzią Zamawiający potwierdza wprowadzenie wymagań przedstawionych w treści w/w pytań.  
               Dyrektor Powiatowego

             Zakładu Opieki Zdrowotnej

                   w Starachowicach      

           …………………………….









            podpis osoby upoważnionej
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