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Katowice, dn. 22.05.2019r 
 
 

 WYJAŚNIENIA I ZMIANY DO  TREŚCI 
SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

 
                                
Dotyczy :  postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu 

nieograniczonego  na  dostawę LEKÓW - 21.   Nr sprawy : ZP-19-053UN 
 
 
                  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 : 
 
 
1) Dotyczy Pakietu 27. Czy Zamawiający dopuści wycenę preparatu Terlipressini acetas EVER Phar,0,2mg/ml; 

5ml,inj,5f (ilość substancji czynnej pozostaje bez zmian tj. 1 mg) ? Pozwoli to złożyć korzystniejszą ofertę. 
        Odp.: Zamawiający dopuszcza. 
 
2) Dotyczy Pakietu 41 Everolimus. Czy Zamawiający miał na myśli dawkę 0,25mg ? Odp.:  Tak, Zamawiający miał 

na myśli dawkę 0,25 mg. 
 

3) Czy Zamawiający zmniejszy wartość kary umownej określonej w par. 5.1 z 5% do wartości max. 0,2%? 
Obecna kara jest rażąco wygórowana.        Odp.: Zamawiający nie wyraża zgody na zmianę.  

 
4) Czy Zamawiający zmniejszy wartość kary umownej określonej w par. 5.2 z 20% do wartości max. 5%? 

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

 
 
Powyższe odpowiedzi są wiążące i należy je uwzględnić przy sporządzaniu oferty w ramach niniejszego 
postępowania. 
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          Załącznik Nr 7 do SIWZ 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 7 

  

L.p. 
Nazwa 

międzynarodowa 
Postać Dawka 

Zamawiana 
Ilość sztuk 

Cena 
jedn.netto za  
sztukę/opak* 

VAT% 
 

Wartość 
netto 

Wartość 
brutto 

Nazwa handlowa i wielkość 
oferowanego opakowania dawka, 

postać, producent, kod EAN 

1 

Meropenemum 
Wymaga się aby trwałość 
produktu po rozpuszczeniu  
w jednym z 
rozpuszczelników  
( 0,9%NaCl lub 5% glukoza) 
wynosiła minimum 3 
godziny. 

Pr do p.r-ru 
do wstrz/ 

 i inf 
1 g 30000   

   

*niepotrzebne skreślić 

 
 
 
 
 

                                                                                                                                                     _____________________________________ 
                                                                                                                            PODPIS  WYKONAWCY 
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