	
	
	



WYKONAWCY                                                                                     /wszyscy/

Eap-2412/12/23/M
Dotyczy postępowania znak jw. z dnia 13.09.2023r.
ZAWIADOMIENIE /1/
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kolbuszowej,36-100 Kolbuszowa,
Ul. Grunwaldzka 4, zawiadamia Wykonawców o wypłynięciu zapytań dotyczących zapisów
SWZ w postępowaniu: 
Dot. Postępowania w trybie podstawowym : ,, Dostawa wyrobów  do hemodializy (dializatory) -  3 pakiety”


Zgodnie z art.284 ust.6 ustawy z dnia 11 września 2019 roku Prawo zamówień publicznych 
(Dz.U. z 2022r. poz. 1710.) Zamawiający przekazuje treść zapytań wraz z wyjaśnieniami:

Pytanie 1. Wyrażenie zgody na zaoferowanie w Pakiecie nr 1 w poz. 1 dializatorów niskoprzepływowych z błoną syntetyczną polinefronową o pow. 1,9m², sterylizowanych promieniami Gamma. 

Odpowiedź Zamawiającego. NIE. Zamawiający podtrzymuje zapisy SWZ.

Pytanie 2. Wyrażenie zgody na zaoferowanie w Pakiecie nr 1 w poz. 2 dializatorów wysokoprzepływowych z błoną syntetyczną polinefronową o pow. 1,9m², sterylizowanych promieniami Gamma. 

Odpowiedź Zamawiającego. NIE. Zamawiający podtrzymuje zapisy SWZ.

Pytanie 3. Wyrażenie zgody na zaoferowanie w Pakiecie nr 1 w poz. 3 dializatorów wysokoprzepływowych z błoną syntetyczną polinefronową o pow. 2,1m², sterylizowanych promieniami Gamma. 

Odpowiedź Zamawiającego. NIE. Zamawiający podtrzymuje zapisy SWZ.

Pytanie 4. Czy Zamawiający w pakiecie 1 w zestawieniu oferowanych warunków technicznych w punkcie 1 przyzna maksymalną ilość punktów za sterylizację radiacyjną? 

Odpowiedź Zamawiającego. NIE. Zamawiający podtrzymuje zapisy SWZ.



Pytanie 5. Czy Zamawiający w pakiecie 2 pozycji 2 dopuści igłę do hemodializy żylną z oczkiem? 
Pozostałe wymagania bez zmian.
Odpowiedź Zamawiającego. Zamawiający dopuszcza. Nie wymaga. 


Zamawiający informuje uczestników postępowania o przysługujących środkach ochrony prawnej, zgodnie z Działem VI uPzp.

Kolbuszowa 19.09.2023 r.

DYREKTOR SP ZOZ KOLBUSZOWA
ZBIGNIEW STRZELCZYK
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/Podpis osoby uprawnionej/




1

