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Dotyczy postępowania znak jw. z dnia 28.08.2026r.
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:
[bookmark: _Hlk76546308]Dot. Postępowania w trybie podstawowym : „: Dostawa wyrobów do hemodializy (dializatory )  4 pakiety 
Zgodnie z art.284 ust.6 ustawy z dnia 11 września 2019 roku Prawo zamówień publicznych 
(Dz. U. z 2024 r. poz. 1320.) Zamawiający przekazuje treść zapytań wraz z wyjaśnieniami:
[bookmark: _Hlk198189343]
Pytanie 1.  Do umowy: Zwracamy się z prośbą o umieszczenie w umowie zapisu dotyczycącego minimum logistycznego tj. Zamawiający będzie składał zamówienie według bieżących potrzeb, przy czym wartość zamówienia jednostkowego nie powinna być niższa niż 500 zł netto?
Odpowiedź Zamawiającego: Zamawiający podtrzymuje zapisy wzoru umowy.
Pytanie 2. Pakiet 1 poz. 1 Czy Zamawiający dopuści dializatory o powierzchni 1,6m²?
Odpowiedź Zamawiającego: Zamawiający podtrzymuje zapisy SWZ.
Pytanie 3. Pakiet 3 poz. 2 Czy Zamawiający dopuści igły do hemodializy żylne wyposażone w tylne oczko, które pomaga uzyskać stały dopływ krwi podczas dializy?
Odpowiedź Zamawiającego: TAK. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie 4. Czy Zamawiający w Zestawieniu oferowanych warunków technicznych - Załacznik 9.1 i Załącznik 9.2 w punkcie 1, dla Pakietu nr 1 i Pakietu nr 2 przyzna maksymalną ilość punktów za sterylizację radiacyjną?
Odpowiedź Zamawiającego: NIE. Zamawiający przyzna 30 pkt za sterylizacje parą wodną.
 Pytanie 5. Czy Zamawiający w pakiecie 3 pozycji 2 dopuści igłę do hemodializy żylną z oczkiem? Pozostałe wymagania bez zmian.
Odpowiedź Zamawiającego:  TAK. Zamawiający dopuszcza.
Zamawiający informuje uczestników postępowania o przysługujących środkach ochrony prawnej, zgodnie z Działem VI uPzp.
Kolbuszowa 03.09.2026 r.
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