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Dotyczy postępowania znak jw. z dnia 14.05.2024r.
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 produktów medycznych sterylizacyjnych w 5 Pakietach”
Zgodnie z art.284 ust.6 ustawy z dnia 11 września 2019 roku Prawo zamówień publicznych 
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1605.) Zamawiający przekazuje treść zapytań wraz z wyjaśnieniami:
Pytanie do Opisu Przedmiotu Zamówienia – Załącznik nr 2 (pakiet nr 4, poz. 5)
1. Prosimy o dopuszczenie materiału opakowaniowego w opakowaniu a’200 szt, pozostałe wymagania zgodne z opisem przedmiotu zamówienia.
Odpowiedź Zamawiającego: Zamawiający dopuszcza z odpowiednim przeliczeniem ilości.
 Dotyczy zapisów SWZ: 
2. Czy Zamawiający wymaga, aby Oferent posiadał certyfikat systemu zarządzania jakością ISO 9001:2015 dotyczący sprzedaży wyposażenia i sprzętu medycznego, sprzedaży materiałów eksploatacyjnych i środków do sterylizacji? Zamawiający zyskuje pewność, że oferowane wyroby produkowane są zgodnie z obowiązującymi wymaganiami i normami. Odpowiedź Zamawiającego: Nie. Zamawiający dopuszcza.
3. Czy Zamawiający wymaga, aby Oferent posiadał certyfikat systemu zarządzania jakością PN-EN ISO 13485:2016-04 dotyczący produkcji i dystrybucji opakowań, testów oraz wyrobów pomocniczych do kontroli procesów sterylizacji, mycia i dezynfekcji? Odpowiedź Zamawiającego: Nie. Zamawiający dopuszcza.

Dotyczy Parametry Techniczne: 
4. Dotyczy Pakietu 1 pozycja 3 
Czy Zamawiający dopuści do zaoferowania testy w opakowaniu po 100 sztuk, z odpowiednim przeliczeniem ilości? Odpowiedź Zamawiającego: Tak

Zamawiający informuje uczestników postępowania o przysługujących środkach ochrony prawnej, zgodnie z Działem VI uPzp.
Kolbuszowa 21.05.2024r.
DYREKTOR SP ZOZ KOLBUSZOWA
ZBIGNIEW STRZELCZYK
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