Wojewoddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

| SZP'TAL ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin
KONIN Regon 000311591

| NIP 6651042675
KRS 0000030801

Konin, dnia 30.08.2022 r.

WSZ-EP-30/1303/2022
Wykonawcy zainteresowani postepowaniem/

strona internetowa prowadzonego postepowania

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym
bez negocjacji pn ,,Dostawa implantéw neurochirurgicznych.”, nr sprawy WSZ-EP-30/2022.

Zamawiajacy informuje, iz do ww. postepowania zostaty ztozone pytania. W zwigzku z powyzszym
dziatajgc na podstawie art. 284 ust. 2 i ust.6 ustawy z dnia 11wrzesnia 2019 roku — Prawo zamdwien
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r.. poz. 1129 ze zm.), zwanej dalej ustawg Pzp, Zamawiajacy przekazuje
tres¢ zapytan wraz z wyjasnieniami.

1. Czy Zamawiajacy uzupetni projekt umowy o zapis, ze na podstawie art. 106n ust. 1 ustawy z dnia
11 marca 2004 r. o podatku od towardw i ustug udziela Wykonawcy zgody na wystawianie i
przesytanie faktur, duplikatéw faktur oraz ich korekt, a takze not obcigzeniowych i not korygujacych
w formacie pliku elektronicznego PDF na wskazany przez siebie adres poczty e-mail, ze wskazanych
w umowie adreséw poczty e-mail Wykonawcy?

OdpowiedZ: Zamawiajacy wyraza zgode na wystawianie i przesytanie faktur, duplikatow faktur
oraz ich korekt, a takze not obcigzeniowych i not korygujgcych w formacie pliku elektronicznego
PDF na adres poczty e-mail: e-faktura@szpital-konin.pl, w zwigzku z tym Zamawiajacy zmienia
zapisy Zatacznika nr 4 do SWZ (Projektowane Postanowienia Umowy). Zmiana tresci SWZ oraz
zmodyfikowany Zatgcznik nr 4 zostang zamieszczone na stronie prowadzonego postepowania.

2. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na dodanie zatgcznika do umowy w postaci umowy przechowania
(dot. § 5ust3) oraz udostepnienia (dot. § 5 ust5), ktérych wzory przesytamy w zatgczeniu?

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

3. Czy ze wzgledu na brak odpowiednich zapiséw zamawiajgcy uzupetni tres¢ umowy o wskazanie 3
dniowego terminu na przekazanie wykonawcy informacji o zuzyciu towaru z depozytu? (dot. § 5 ust.
3)

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

4. W celu zapewnienia réwnego traktowania Stron i umozliwienia Wykonawcy sprawdzenia
zasadnosci reklamacji wnosimy o wprowadzenie w § 5 ust. 4 i ust.10 projektu umowy 5 dniowego
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terminu na rozpatrzenie reklamacji oraz zamiane stow z ,,...od ztozenia reklamacji” na ,,... od dnia
uznania reklamacji”

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

5.Czy w celu miarkowania kar umownych Zamawiajgcy dokona modyfikacji postanowien projektu
przysztej umowy w zakresie zapisow § 6 :

1. Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu kary umowne:

1) za zwtoke w realizacji dostawy w wysokosci w terminie wskazanym przez Zamawiajgcego
zgodnie z postanowieniami §4 ust. 2 Umowy w wysokosci 0,5% wartosci brutto Towaru,
ktorego dotyczy zwtoka — za kazdy dzien zwtoki, jednak nie wiecej niz 10 % wartosci brutto
Towaru, ktérego dotyczy zwtoka,

OdpowiedZ: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z
SWz.

2) za zwtoke w wymianie reklamowanego Towaru na nowy, wolny od wad w wysokosci 0,5%
wartosci brutto danego Towaru objetego reklamacjg — za kazdy dzied zwioki, jednak nie
wiecej niz 10% wartosci brutto Towaru objetego reklamacja

OdpowiedZ: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z
sSwz.

3) w przypadku rozwigzania umowy lub odstgpienia od umowy przez ktérgkolwiek ze stron z
przyczyn lezacych po stronie Wykonawcy — w wysokosci 10% wartosci niezrealizowanej
czesci umowy brutto.

OdpowiedZ: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z
SWz.

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

Signed by /
Podpisano przez:

Dorota Joanna
Kotecka

Wojewddzki Szpital
Zespolony w Koninie
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