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WSZ-EP-45/2021/48/2022
Wykonawcy zainteresowani postepowaniem/
strona internetowa prowadzonego postepowania

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym
bez negocjacji pn. ,Dostawa podtozy i testow do diagnostyki mikrobiologicznej”,
nr sprawy WSZ-EP-45/2021

Odpowiedz na zapytania w sprawie SWZ — nr 4

Dziatajgc na podstawie art. 284 ust. 2 i ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamodwien
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 1129 ze zm.), Zamawiajacy informuje, ze w przedmiotowym
postepowaniu wptynety wnioski o wyjasnienie tresci Specyfikacji Warunkow Zamowienia — zwanej
dalej ,SWz”.

Zamawiajgcy niniejszym udziela odpowiedzi na zadane pytania:

Pakiet 2

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zaproponowanie podtdz z krwig z datg waznosci wynoszacg min. 3
tygodnie?

Odpowiedz: Zamawiajacy informuje, iz wniosek Wykonawcy jest nieprecyzyjny, dlatego nie moina
udzieli¢ na niego wigzacej odpowiedzi — w Pakiecie nr 2 nie ma podtozy z krwia.

Pakiet 3

Czy Zamawiajacy w pozycjach 1-6 oraz 8 i 11 wymaga przedstawienia dokumentéw walidacyjnych
potwierdzajgcych warunki transportu podtozy na ptytkach odnosnie braku wptywu temperatury (do
40 godzin) oraz mozliwosci przechowywania podtéz na ptytkach w temperaturze pokojowej przez 4
tygodnie?

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wymaga powyiszego.

Czy Zamawiajacy w pozycji 7 odstgpi od wymogu przedstawienia pozytywnej opinii KORLD?
Odpowiedzi: Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyisze, pozostawia zapisy zgodnie z SWZ.

Pakiet 4

Czy Zamawiajgcy wymaga przedstawienia dokumentdw walidacyjnych potwierdzajgcych warunki
transportu podtozy na ptytkach odnosnie braku wptywu temperatury (do 40 godzin) oraz mozliwosci
przechowywania podtdz na ptytkach w temperaturze pokojowej przez 4 tygodnie

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wymaga powyiszego.

Zamawiajacy informuje, ze niniejszy dokument stanowi integralng czes¢ SWZ i jest wigzacy dla

wszystkich Wykonawcdéw ubiegajgcych sie o udzielenie przedmiotowego Zsamév(\j/igni?.
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