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         Mogilno, dnia  12.12.2024r.  

 

Wykonawcy,  

którzy złożyli pytania 

WYJAŚNIENIA  

DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO 

 

dot. zapytania ofertowego – Dostawa sprzętu do próżniowego pobierania krwi 

 

W odpowiedzi na skierowane do Zamawiającego zapytania dotyczące treści specyfikacji warunków 

zamówienia informujemy: 

 

Pytanie 1 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie probówka próżniowej do glukozy 2 ml z fluorkiem 

sodu i szczawianem potasu? 

Ad. TAK, Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie 2 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie nakłuwacza lancet bezpieczny do pobierania krwi 

włośniczkowej z pięt noworodków, pakowane pojedynczo i sterylnie 2,2 mm lub 2,8 mm? 

Ad. TAK, Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie 3 

Dotyczy wzoru umowy 

Zwracamy się z prośbą o dodanie poniższego zapisu do umowy dostawy ”W przypadku 

niezrealizowania przez Zamawiającego płatności w terminie określonym w § 4 ust. 1 niniejszej 

umowy, Wykonawca ma prawo wstrzymać dostawy na rzecz Zamawiającego, po uprzednim 

pisemnym powiadomieniu Zamawiającego o zaległościach i oficjalnym wezwaniu do zapłaty. 

Wstrzymanie dostaw może trwać do momentu uregulowania wszelkich zaległości przez 

Zamawiającego. W przypadku, gdy zaległości nie zostaną uregulowane w wyznaczonym terminie, 

Wykonawca może rozwiązać umowę ze skutkiem natychmiastowym, bez prawa Zamawiającego do 

naliczania kar umownych. Wstrzymanie dostaw w związku z zaległościami nie zwalnia 

Zamawiającego z obowiązku zapłaty należności zgodnie z warunkami umowy” 

Ad. NIE, Zamawiający nie wyraża zgody. 
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Pytanie 4 

Dotyczy Formularza ofertowego dla Pakietu 1, poz. 11 – OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

Czy Zamawiający wymaga zaoferowania nakłuwaczy pochodzących od tego samego producenta co 

pozostałe elementy systemu pobierania krwi w pakiecie 1? 

Ad. NIE, Zamawiający nie wymaga.  

 

Pytanie 5 

Dotyczy Formularza ofertowego dla Pakietu 1, poz. 3 – OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

Zwracamy się z prośbą do Zamawiającego o dopuszczenie probówek do koagulologii o terminie 

ważności nie krótszym niż 3 miesiące. 

Ad. TAK, Zamawiający dopuszcza. 

 

Pytanie 6 

Dotyczy Formularza ofertowego dla Pakietu 1, poz. 6 – OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

Czy Zamawiający wymaga zaoferowania igieł bezpiecznych, wykonanych w technologii 

cienkościennej? 

Ad. TAK, Zamawiający wymaga. 

 

Pytanie 7 

Dotyczy formularza asortymentowo-cenowego: 

Zwracamy się z prośbą o wprowadzenie wymogu podania nr katalogowych w celu ułatwienia 

identyfikacji wyrobów i uniknięcia pomyłek przy składaniu zamówień. 

Ad. TAK, Zamawiający wyraża zgodę.  

 

Pytanie 8 

Dotyczy kryteriów i warunków formalnych: 

Zwracamy się do Zamawiającego z prośbą o zmianę kryterium terminu realizacji z wymaganego „do 2 

dni od otrzymania zamówienia” na „do 3 dni roboczych od otrzymania zamówienia”. Jednocześnie 

prosimy o aktualizację wymagań na platformie. 

Ad. TAK, Zamawiający  wyraża zgodę.  

 

Pytanie 9 

Dotyczy wzoru umowy § 4 ust. 2 

Zwracamy się z prośbą o odstąpienie od wymogu wystawiania faktur zbiorczych w zamian za 

fakturowanie po każdej dostawie. 

Ad. NIE, Zamawiający nie wyraża zgody.  
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Pytanie 10 

Dotyczy wzoru umowy § 4 ust. 3 

Zwracamy się z prośbą o wyrażenie zgody na wysyłanie faktur w formacie pdf na adres mailowy 

wskazany przez Zamawiającego.  

Ad. TAK, Zamawiający dopuszcza wysyłanie faktur w formacie PDF  na adres mailowy 

wskazany przez Zamawiającego. 

 

Pytanie 11 

Dotyczy wzoru umowy § 8 ust. 3 

Zwracamy się do Zamawiającego z wnioskiem o modyfikację treści umowy w następujący sposób: 

„W przypadku odstąpienia od umowy przez którąkolwiek ze Stron z przyczyn dotyczących 

Wykonawcy, Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę w wysokości 10% wartości brutto 

niezrealizowanej części umowy”. 

Ad. NIE, Zamawiający nie wyraża zgody.  

 

Pytanie 12 

Dotyczy wzoru umowy § 8 ust. 6 

Zwracamy się do Zamawiającego z wnioskiem o modyfikację treści umowy w następujący sposób: 

„Łączna maksymalna wysokość kar umownych, których mogą dochodzić strony wynosi 15% wartości 

brutto niezrealizowanej części umowy”. 

Ad. NIE, Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

 

 

Zatwierdził: 

p.o. Dyrektora 

Sebastian Jankiewicz  

/podpis na oryginale/ 

Otrzymują: 

1. wykonawcy 

2. a/a 

 


