
ZP-17-119UN  -  LEKI 26 

str. 1 

 

 
Katowice, dn. 06.12.2017r 

 
 
 

 WYJAŚNIENIA DO  TREŚCI 
SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

                                
 
Dotyczy :  postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu 

nieograniczonego  na  dostawę LEKÓW - 26.   Nr sprawy : ZP-17-119UN 
 
 
                  W związku z pytaniem Wykonawcy, które cytuję poniżej a dot. treści specyfikacji istotnych 
warunków zamówienia w przedmiotowym postępowaniu,  działając zgodnie z art.38  ustawy - Prawo 
zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164, z późn. zm.), udzielam następującej odpowiedzi : 
   
 
Pyt.1 Czy Zamawiający zmieni zapis par. 2.8.a w ten sposób, że termin załatwienia reklamacji wynosić będzie 

3 dni robocze od daty rozpatrzenia i uznania reklamacji? Zgłoszona reklamacja wymaga rozpatrzenia                 
z uwzględnieniem wyjaśnień firmy kurierskiej dostarczającej leki bądź zbadania jakościowo wadliwego 
towaru, a następnie (przy uwzględnieniu reklamacji) dostarczenia towaru. Wykonanie tego w krótszym 
czasie jest niemożliwe. Odp.: Zamawiający nie wyraża zgody na zmianę.  

 
Pyt.2 Czy Zamawiający zmieni wartość kary umownej określonej w par. 5.1 z 5% do wartości max. 0,2%? 

Obecna kara umowna jest rażąco wygórowana. Odp.: Zamawiający nie wyraża zgody na zmianę.  
 

Pyt. 3. Czy Zamawiający   dopuści  produkt Citra-HF-Pre™ stosowany w hemofiltracji w Pre-dylucji do 
wszystkich urządzeń CRRT zawierający w swoim składzie cytrynian sodu i elektrolity ( Na 139,9; K 3,0; 
Mg 0,5; Cl 104,0; Glukoza 5,0; Cytrynian sodu 13,3 mmol/l ) w opakowaniu 5000ml dostosowany do 
różnych rodzajów połączeń (nakładka typu luer-lock, igła typu spike, igła)? Pozwoli to Zamawiającemu 
na uzyskanie konkurencyjnej oferty cenowej, jak również wpłynie na ekonomiczne gospodarowanie 
środkami publicznymi Odp.: Zamawiający wszystkie wymagania dotyczące przedmiotu zamówienia 
określił w SIWZ i podtrzymuje je. 

Pyt.4  Czy Zamawiający wyraża zgodę na wydzielenie z pakietu nr 3 pozycji 2? Odp.: TAK, korekta SIWZ                  
w załączeniu. 

 
Pyt.5 Czy Zamawiający wyraża zgodę na wydzielenie z pakietu nr 3 pozycji 3? Odp.: TAK, korekta SIWZ                    

w załączeniu. 
 
Pyt.6 Czy Zamawiający wyraża zgodę na wydzielenie z pakietu nr 4 pozycji 1? Odp.: TAK, korekta SIWZ                    

w załączeniu. 
 

Zgodnie z art.38 ust.4 Zamawiający zmienia treść SIWZ.  

1) W związku z utworzeniem nowych Pakietów Nr 3, 3A, 3B, 4 i 4A  zmienia się wysokość żądanego 

wadium w zmienianych pakietach i wynosi: 

PAKIET Nr 3  -           10,00 zł  

PAKIET Nr 3A  -        40,00 zł  

PAKIET Nr 3B  -        10,00 zł  

PAKIET Nr 4  -        980,00 zł  

PAKIET Nr 4A  -  2.230,00 zł  

              W pozostałych pakietach wadium nie ulega zmianie. 

2) W zakresie Pakietu Nr 5 następuje korekta nazwy międzynarodowej zamawianego leku. Wykreśla się 

Lipromidum i wpisuje się IOPROMIDUM. 

3) W zakresie Pakietu Nr 12 w kolumnie „postać” zamiast : tabletki, wpisuje się „ tabletki                                    

o zmodyfikowanym uwalnianiu” 
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4) W zakresie załącznika nr 16 w kolumnie „dawka” wykreśla się „1” 

5) W zakresie wszystkich załączników asortymentowo-cenowych, w ostatniej kolumnie wymaga się 

podania kodu EAN 

 

Powyższe odpowiedzi i zmiany SIWZ są wiążące i należy je uwzględnić przy sporządzaniu oferty w ramach 

niniejszego postępowania. 

 
                                                  
                                             

                                               Z upoważnienia Dyrektora SPSKM 
                                                      Z-ca Dyr. Ds. Ekonomicznych - Główny Księgowy  

                                                         mgr Ewa Mołek  
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Załącznik Nr 3 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 3 

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać 

Zamawiana 
Ilość opak 

Cena 
jednostk. 

netto 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania dawka, 

postać, producent, kod EAN 

1 

Dieta dla pacjentów z niewydolnością nerek, 
niskobiałkowa (3g białka/100ml), wysokokaloryczna  
( 200kcal/100ml), bezresztkowa, o osmolarności 
500mOsm/l, do stosowania przed dializoterapią 

Płyn 200ml 60   

  

 

*Zamawiający wymaga od wykonawcy wpisania wszystkich danych wymienionych w kolumnie nr 11 
 

                                                                                                                                                                                                                  ........................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                                                        Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 
                                                                                                                                                                                                                                                                 do reprezentowania wykonawcy 
 

Załącznik Nr 3A do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 3 

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać 

Zamawiana 
Ilość opak 

Cena 
jednostk. 

netto 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania dawka, 

postać, producent, kod EAN 

1 
Zestaw grawitacyjny do podaży żywienia dojelitowego  
z końcówką ENFIT-ENLOCK 

/ 200   
  

 

*Zamawiający wymaga od wykonawcy wpisania wszystkich danych wymienionych w kolumnie nr 11 
                                                                                                                              
 

                                                                                                                                                                                                                      ........................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                                                        Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 
                                                                                                                                                                                                                                                                do reprezentowania wykonawcy 

Załącznik Nr 3B do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr B 

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać 

Zamawiana 
Ilość opak 

Cena 
jednostk. 

netto 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania dawka, 

postać, producent, kod EAN 

1 
Uniwersalny zestaw grawitacyjny do podaży żywienia 
dojelitowego z końcówką ENFIT-ENLOCK 

/ 50   
  

 

*Zamawiający wymaga od wykonawcy wpisania wszystkich danych wymienionych w kolumnie nr 11 
                                                                                                                              
 

........................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                                                        Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 
                                                                                                                                                                                                                                                                 do reprezentowania wykonawcy 



ZP-17-119UN  -  LEKI 26 

str. 4 

 

Załącznik Nr 4 do SIWZ 
 

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 4 
 

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać Dawka 

Zamawiana 
Ilość sztuk  

Oferowana 
ilość …………… 

Cena 
jednostk. 

netto 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania 

dawka, postać, producent, kod 
EAN 

1 
Nadroparinum 

Calcicum 
roztw do wstrzyk 

podsk/doż – amp-strzyk 
2850 

j.m./0,3ml 
7500 

 
  

  
 

*Zamawiający wymaga od wykonawcy wpisania wszystkich danych wymienionych w kolumnie nr 11 
 
 

........................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                                                        Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 
                                                                                                                                                                                                                                                            do reprezentowania wykonawcy 
 

Załącznik Nr 4A do SIWZ 
 

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 4A 
 

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać Dawka 

Zamawiana 
Ilość sztuk  

Oferowana 
ilość …………… 

Cena 
jednostk. 

netto 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania 

dawka, postać, producent, kod 
EAN 

1 
Nadroparinum 

Calcicum 
roztw do wstrzyk 

podsk/doż – amp-strzyk 
5700 

j.m./0,6ml 
8500 

 
  

  
 

*Zamawiający wymaga od wykonawcy wpisania wszystkich danych wymienionych w kolumnie nr 11 
 
 

                                                                                                                                                                                                                                   ........................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                                                        Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych 
                                                                                                                                                                                                                                                            do reprezentowania wykonawcy 
 
 


