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WSZ-EP-18/ 657/2021

Wszyscy Wykonawcy ubiegajacy sie o udzielenie zaméwienia publicznego/
strona internetowa prowadzonego postepowania

Dotyczy: postepowania o udzielenie Zamoéwienia prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego, na zadanie pod nazwg: ,Dostawa lekéw ”, nr sprawy WSZ-EP-18/2021

Odpowiedz na zapytania w sprawie SWZ—nr 9

Dziatajgc na podstawie art. 135 ust. 2 i 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdwien
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r.. poz. 1129 ze zm. — zwanej dalej ,,Ustawg Pzp.”) Zamawiajacy
informuje, ze w przedmiotowym postepowaniu wptynety wnioski o wyjasnienie tresci Specyfikacji
Warunkéw Zamdwienia — zwanej dalej ,SWZ”.

Zamawiajacy niniejszym udziela odpowiedzi na zadane pytania:

1. Czy w trosce o uzyskanie najkorzystniejszych warunkéw zakupu oraz wysokiej jakosci
produktéw, Zamawiajacy (pakiet 208, methyloprednisolon 1g/fiol.) wyrazi zgode i dopusci
methyloprednisolon - Meprelon 1g/10ml/fiol? (w zatgczniku zatgczam kalkulator kosztow wg
obiektywnych danych rynkowych — [IMS’2020, ktéry pokazuje skale oszczednosci
wynikajgcych z zastosowania farmakoterapii produktem Meprelon).

OdpowiedZ Zamawiajgcego: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyzsze rozwigzanie i
w zwigzku z tym pozostawia zapisy SWZ 18/2021 bez zmian.

2. Czy w trosce o uzyskanie najkorzystniejszych warunkéw zakupu oraz wysokiej jakosci
produktéw, Zamawiajacy (pakiet 101, methyloprednisolon 40 mg/fiol. ) wyrazi zgode na
zaoferowanie dawki methyloprednisolon 32mg/3 fiol. - Meprelon i przeliczenie ilosci
zgodnie z SIWZ? (w zataczniku zatgczam kalkulator kosztéw wg obiektywnych danych
rynkowych — IMS’2020, ktdry pokazuje skale oszczednosci wynikajacych z zastosowania
farmakoterapii produktem Meprelon).

OdpowiedZ Zamawiajgcego: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyzsze rozwigzanie i
w zwigzku z tym pozostawia zapisy SWZ 18/2021 bez zmian.

Zamawiajacy informuje, ze niniejszy dokument stanowi integralng czes¢ SWZ i jest wigzacy dla
wszystkich Wykonawcéw ubiegajgcych sie o udzielenie przedmiotowego Zamdwienia.
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