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WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY »Salus aegroti suprema lex

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Dziat Zaméwien Publicznych
tel: +48 62765 14 51, Kierownik Dziatu +48 62 765 13 97

Znak sprawy 119/15
Kalisz, dnia 30 marca 2015r.

Wykonawcy biorgcy udzial
W postepowaniu

INFORMACIJA

Dotyczy: postgpowania na sukcesywne dostawy protez naczyniowych. igiet Veressa, _szczotek
chirurgicznych, licznikéw do igiet, igiet do biopsji, odczynnikéw do oznaczania chlorkéw w pocie, drendw
do ssaka i tacznikéw, akcesorii do laktatora oraz etui do aparatu telemetrii (znak sprawy 119/15).

Zamawiajacy wyjasnia iz w zwigzku ze zmiang z dnia 27 marca 2015r., tj. wydzieleniem z Zadania Nr 8
pozycji 1 (Dren do ssaka) jako odrebnego zadania (Zadanie Nr 11) — odpowiedZ na pytanie Nr 2 wyjasnier,
modyfikuje Formularz Ofertowy zataczony do specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia w zakresie punktu I
i Il zamieszczonego na stronie 18 siwz.

W zwigzku z powyzszym Zamawiajacy zalacza do niniejszych wyjasnien aktualng stron¢ formularza.
Dotychczasowa strona Formularza Ofertowego traci wazno$é.

Prosimy o sktadanie ofert na formularzu aktualnym !

Jadnoczesnie Zamawiajgcy zmienia termin sktadania i otwarcia ofert:
* Termin sktadania ofert - do godz. 9% dnia 02 kwietnia 2015r.
» Termin otwarcia ofert - godz. 9°° dnia 02 kwietnia 2015r.

Tres¢ powyzszych wyjasnien stanowi zmiang tresci specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia i Jest
wigzqca dla wszystkich Wykonawcow biorgcych udziat w przedmiotowym postepowaniu.
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Sprawa nr 119/15

ot  FORMULARZ OFERTOWY

NAZWa WYKONAWCY: ...ucviiriiriiiniiiiininiinisiceesesesssesessssessesasssssssesesssssssssssessessssessassssssssnsessesessessnssensessnssns
ADTES WY K OTBWCY s 1uicueisisinsisniassssassinmansassmsstnssinsssnsasyesnsnebasamnnrasasssanasasarananshussensenssossssns ssssnasamessnssnasassssnsassanss
REBOD recsnsvensioneuniseans 1 | | R teleTon:. i iiiasancannans  £:. NN e-mail: ...coevnirieniannas

I. Skiadajgc ofert¢ w postgpowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na ,, Sukcesywne
dostawy protez naczyniowych, igiet Veressa, szczotek chirurgicznych, licznikéw do igiel, igiet do biopsji,
odczynnikoéw do oznaczania chlorkéw w pocie, drenéw do ssaka i tgcznikéw, akcesorii do laktatora oraz
etui do aparatu telemetrii” oferujg wykonanie przedmiotu zaméwienia za ceng:

Stawka
podatku
VAT

Kwota
podatku
VAT

Wartosé¢ netto

Przedmiot zamdwienia w PLN

w PLN*

ZADANIE Nr 1
Wartos$ci wynikajace z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 2
Wartos$ci wynikajgce z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 3
Wartos$ci wynikajgce z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 4
Wartosci wynikajace z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 5§
Wartosci wynikajace z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 6
Wartosci wynikajace z poz. ,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 7
Warto$ci wynikajgce z poz. ,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 8
Wartosci wynikajace z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 9
Warto$ci wynikajgce z poz. ,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 10
Wartosci wynikajace z poz. ,Razem” Formularza Cenowego

ZADANIE Nr 11
Wartosci wynikajgce z poz. ,,Razem” Formularza Cenowego

* Warto$¢ ta bedzie przedmiotem oceny w kryterium Cena brutto. Cena obejmuje wszelkie koszty i obcigzenia
zwigzane z realizacjq przedmiotu zamdwienia.

II. Gwarancja:

Wartos¢ brutto

Okres gwarancji na
oferowany przedmiot
zaméwienia od dnia
dokonania jego odbioru —
w miesigcach, nie
krotszy niz 12 m-cy

ZADANIE Nr 1

ZADANIE Nr 2

ZADANIE Nr 3

ZADANIE Nr 4

ZADANIE Nr 5

/wpisac/

/wpisac/

/wpisac/

/wpisal/

/wpisaé/

ZADANIE Nr 6

ZADANIE Nr 7

ZADANIE Nr 8

ZADANIE Nr 9

ZADANIE Nr 10

/wpisaé/

/wpisac/

/wpisac/

/wpisac/

/wpisac/

ZADANIE Nr 11

/wpisaé/

cigg dalszy formularz na nastgpnej stronie
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