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WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY ,Salus aegroti suprema lex”

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Dziat Zamowien Publicznych
tel: +48 62 765 14 51, Kierownik Dziatu +48 62 765 13 97

Kalisz, dnia 06 grudnia 2017 roku

Wykonawcy bioracy udziat
w postepowaniu

INFORMACIJA

dot. postepowania na sukcesywne dostawy materiatéw zuzywalnych w zabiegach operacji zaémy i zabiegach
okulistycznych, akcesoriéw do systemu Midas Rex Legend f-my Medtronic oraz materiatéw opatrunkowych —
sprawa 72/17

W odpowiedzi na pytania Wykonawcoéw, informujemy, co nastepuje:

dotyczy zapisdw SIWZ oraz projektu umowy

1. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode, aby termin pfatnosci liczony byt od daty sprzedazy, oraz zeby za termin
zapfaty uznawana byta data wptywu zaptaty na rachunek Wykonawcy?

Odpowiedi: Zamawiajacy podtrzymuje zapisy projektu umowy i nie wyraza zgody na jego modyfikacje.

2. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na cesje praw i obowigzkéw z wzoru Umowy na bank kredytujacy grupe
kapitatowa Wykonawcy? Wykonawca zobowigzuje sie powiadomi¢ Zamawiajacego o dokonaniu takiej
cesji. Jednoczesnie Wykonawca potwierdza, iz mimo cesji jest uprawniony do wykonywania praw i
obowigzkéw z Umowy przelanych na bank - do momentu odmiennego zarzadzenia przez bank, ktére
zostanie przestane w formie pisemnej.

Odpowiedi: Zamawiajgcy nie wyraza zgody.
3. Uprzejmie prosimy o wprowadzenie do Wzoru umowy nastepujacych zapiséw: ,Zmniejszenie ilosci

przedmiotu Umowy w toku jej realizacji nie moze przekroczy¢ 30% ilosci okreslonych w niniejszej
Umowie”

Odpowiedi: Zamawiajacy podtrzymuje zapisy projektu umowy i nie wyraza zgody na jego modyfikacje.

4. Majac na uwadze fakt, iz oferowane wyroby medyczne w Zadaniu nr 4 przeznaczone s3 dla
profesjonalistéw, czy Zamawiajacy wyrazi zgodeg, aby posiadaty wymagane przepisami oznakowania,
ulotke, etykiety w jezyku angielskim, zgodnie z art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach
medycznych?

Odpowiedi: Zamawiajgcy wyraza zgode.
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5. Dotyczy Wzoru Umowy § 3 ust. 3: Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zmniejszenie kary umownej do 1%?
Odpowiedi: Zamawiajgcy podtrzymuje zapisy projektu umowy i nie wyraza zgody na jego modyfikacje.
6. Dotyczy Wzoru Umowy § 6 ust. 1: Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zmniejszenie kary umownej do 0,1%?

Odpowiedi: Zamawiajgcy podtrzymuje zapisy projektu umowy i nie wyraza zgody na jego modyfikacje.

Tres¢ powyiszych odpowiedzi stanowi zgodnie z art. 38 ust. 4 ustawy ,Prawo zamowien publicznych”
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 tekst jednolity ze zmianami) zmiane treéci SIWZ i jest wigzaca dla wszystkich
Wykonawcéw biorgcych udziat w przedmiotowym postepowaniu.

Z powazaniem:

KIEROWYI
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