Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

Ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Tel: 12 658 20 11; fax: 12 658 10 81

REGON 351375886 NIP 679-25-25-795

Kraków, 19.03.2013r.

EZP-271-2/36/2013/pismo 2
Do uczestników postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę odczynników do oznaczenia stężenia prokalcytoniny metodą ilościową wraz z dzierżawą aparatu na okres 3 lat nr sprawy: EZP-271-2/36/2013
W związku z zapytaniami Wykonawców, Zamawiający wyjaśnia:
Pytanie 1
Czy Zamawiający wymaga analizatora fabrycznie nowego, rok produkcji 2013? 

Odpowiedź:

Zamawiający wymaga analizatora nie starszego niż z 2012r.
Pytanie 2 dotyczy załącznik nr3/2 do siwz, punkt 1.1:
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie testu, gdzie dolny zakres pomiarowy wynosi 0,02 ug/L?

Istotne klinicznie wartości PCT zaczynają się od stężenia 0,5 ug/L, a więc wielokrotnie wyższego stężenia. 
Odpowiedź:

Zamawiający wykreślił poz. 11 z załącznika nr 3/2 do siwz (parametry wymagane analizatora). W załączeniu poniżej poprawiony załącznik 
nr 3/2 do siwz. 
Pytanie 3 dotyczy wzoru umowy par. 1 ust. 4, par. 1 ust. 9
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na dodanie zapisu „Zmniejszenie zamówienia nie może przekraczać 20% całkowitej wartości umowy”.
Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.

Pytanie 4 dotyczy wzoru umowy par. 1 ust. 10 

Czy za optymalnie długi termin ważności Zamawiający uzna 3 miesiące od daty dostawy? 

Odpowiedź:

Zamawiający dopuszcza również.
Pytanie 5 dotyczy wzoru umowy par. 4 ust. 1 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmianę terminu płatności na 30 dni?

Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.

Pytanie 6 dotyczy wzoru umowy par. 4 ust. 2

Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby za datę zapłaty przyjęto dzień uznania środków na koncie Wykonawcy?

Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
Pytanie 7 dotyczy wzoru umowy par. 6 ust. 1
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmianę wyrażania „Sprzedający zobowiązuje się zapłacić Kupującemu kary umowne” na „Kupujący ma prawo do żądania od Sprzedającego zapłaty kar umownych”.

Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.

Pytanie 8 dotyczy wzoru umowy par. 6 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na dodanie ustępu o brzmieniu „Całkowita wartość kar umownych nie może przekraczać 4,95% wartości brutto umowy”?

Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.

Pytanie 9 dotyczy wzoru umowy par. 11 ust. 4

Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby uprawnienie do natychmiastowego rozwiązania umowy przysługiwało po uprzednim, pisemnym wezwaniu Wykonawcy do należytego wykonania umowy, z wyznaczeniem dodatkowego, minimum 3-dniowego terminu?

Odpowiedź:
Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
Pytanie 10 dotyczy umowy dzierżawy par. 6 ust. 2

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmianę terminu płatności na 30 dni?

Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
Pytanie 11 dotyczy umowy dzierżawy par. 1 ust. 1 oraz par. 4 ust. 1

Prosimy o zmianę wyrażenia „bezpłatnie” na „w ramach czynszu dzierżawnego”
Odpowiedź:

Zamawiający podtrzymuje zapisy SIWZ.
Pytanie 12 dotyczy umowy dzierżawy par. 4 ust. 3 
Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby ustęp przyjął brzmienie „Reakcja serwisowa nastąpi w czasie ……. (max. 24h)”
Odpowiedź:

Zamawiający wyraża zgodę. 
Pytanie 13 dotyczy umowy dzierżawy par. 4 ust. 5
Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby termin usunięcia usterki wynosił 3 dni od dnia przystąpienia do naprawy?

Odpowiedź:

Zamawiający nie wyraża zgody. 

Równocześnie Zamawiający zmienia termin realizacji zamówienia z 36 miesięcy od daty podpisania umowy na 
12 miesięcy od daty podpisania umowy oraz ppkt. 3.5 Siwz Wymagany termin niezmienności cen jednostkowych netto na dostarczone odczynniki wynosi min. 6 miesięcy. W załączeniu poniżej poprawiony formularz ofertowy załącznik nr 2 do siwz 
i formularz cenowy załącznik nr 3/1 do siwz.  
Zamawiający przedłużył termin składania i otwarcia ofert.
Nowy termin składania ofert: 25.03.2013r. do godz. 10:45 pok. 2h-06b
Nowy termin otwarcia ofert: 25.03.2013r. o godz. 11:00 pok. 2h-06b 
Niniejsze pismo zostaje wysłane do Wykonawców, którzy złożyli zapytania oraz zamieszczone na stronie internetowej www.bip.usdk.pl
Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa

Lek. med. Andrzej Bałaga

Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ...............................................................................................................................................................................

Siedziba: .....................................................kod......... ..........................ul............................................................................

Województwo:...................................................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: ................................................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: .............................................................................................................

NIP: .......................................................... REGON.............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265
Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę odczynników do oznaczenia stężenia pro kalcytoniny metodą ilościową wraz z dzierżawą aparatu zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonymi formularzami cenowymi - zał. 3 
do siwz za cenę:

	Odczynniki, kalibratory, materiały zużywalne wartość netto: ………………………………………………………………………………………………..

Odczynniki, kalibratory, materiały zużywalne wartość brutto: ……………………………………………………………………………………………..




	Dzierżawa aparatury (czynsz dzierżawny) za 1 m-c

– wartość netto …………………………………………………………………………. Wartość brutto……………………………………………………………………

Dzierżawa aparatury (czynsz dzierżawny) za 12  m-cy

– wartość netto …………………………………………………………………………. Wartość brutto……………………………………………………………………




2. Zamówienie będzie realizowane przez okres 12 miesięcy począwszy od dnia zawarcia umowy.

3. Termin niezmienności cen odczynników, kalibratorów, materiałów zużywalnych podanych w ofercie wynosi: ………………………………………….(wymagane min. 6 miesięcy).
4.  Termin dostawy odczynników …....................................... (max 7 dni roboczych) od daty złożenia zamówienia.
5. Termin zapłaty …..............( min. 60 dni) po otrzymaniu faktury.
6. Oświadczamy, że oddajemy w dzierżawę na okres 1 roku, aparaturę o wartości  …..............................  nr seryjny .............................................
rok produkcji…......................
7. Czynsz płacony będzie przez kolejne 12 miesięcy licząc od daty instalacji aparatu , Czynsz dzierżawny płatny miesięcznie, na podstawie faktury wystawionej na koniec miesiąca i dostarczonej do Zamawiającego do 10 dnia następnego miesiąca.
8. Oświadczamy że aparat dostarczymy na własny koszt i ryzyko do siedziby Zamawiającego w terminie….................. i zamontujemy w miejscu wskazanym przez Zamawiającego.(Pokryjemy wszystkie dodatkowe koszty związane z zamontowaniem aparatu ).
9. Oświadczamy, że aparat spełnia wymagania jakościowe podane w tabeli nr 3 ( w załączeniu wypełniony i podpisany załącznik nr 3/2)

10. Oświadczamy, że w razie awarii aparatu: Zgłoszenia awarii należy dokonać …................................. (podać adres, tel./ fax, formę). 

11. Termin usunięcia usterki nie przekroczy………………………….. ( max 24  godz.)

12. Oświadczamy, że ceny czynszu dzierżawnego podane w formularzu będą stałe przez okres trwania umowy. 
13. Oświadczamy, że bezpłatnie przeszkolimy personel Zamawiającego w zakresie użytkowania dostarczonych urządzeń. 
14. Oświadczamy, że zapewnimy  ciągłość dostaw, oferowane odczynniki będą posiadały optymalnie długi termin ważności i będą  odpowiednio  zabezpieczone na czas transportu. 
15. Oświadczamy, że oferowane przez nas w wyroby medyczne będące przedmiotem zamówienia są dopuszczone do obrotu i używania na terenie Polski na zasadach określonych w ustawie o wyrobach medycznych – dokumenty w załączeniu.

16. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

17.  Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu.

18. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
19. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia powierzymy  podwykonawcom …………………………………………………………………………….**).

20. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

21. Forma, w jakiej zostało wniesione wadium
................................................................................................. zał. nr...............................................................................................

Numer konta, na jakie Zamawiający dokona zwrotu wadium:

............................................................................................................................................................................................................

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


Załącznikami do niniejszej oferty są:
Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.
*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………

          ............................................................

(podpisy osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

Załącznik nr 3/1 do siwz

Formularz cenowy

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

	Lp.
	Nazwa 
	Numer katalogowy  
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Ilość oznaczeń  
	Ilość opak./ rat dzierżawy
	Cena netto 
1 opak.
	Wartość netto
	VAT
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Pełny

Numer katalogowy
	Producent  
	Numer i data ważn. świad. dopuszczenia
	Klasa wyrobu medyczn.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	1
	Ilościowy test prokalcytoniny   
	
	
	3000 oznaczeń 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Dzierżawa aparatu 
	
	
	X
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                            RAZEM 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* zgodnie z Dyrektywami UE i ustawą z dnia 20.05.2010r. o Wyrobach Medycznych. 

* w przypadku produktów, które nie podlegają przepisom ustawy z dnia 20.5.2010 r. o Wyrobach Medycznych, Wykonawca wypełnia kolumnę nr 13 wpisując nr dokumentu, który zobowiązany jest dołączyć do oferty zgodnie z zapisem specyfikacji, a w kolumnie nr 14 wpisuje nie dotyczy

Kalibratory, kontrole, inne odczynniki i materiały zużywalne na podaną ilość testów

Tabela nr 2

	    Lp.
	Nazwa
	Nr katalogowy
	Ilość opakowań 
	Cena 1 op. netto 
	Wartość netto 
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Producent

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       …………………………………..

           Miejscowość, data                                                                                                                                                                                             
Załącznik nr 3/2 do siwz 

	   Lp.   
	PARAMETRY WYMAGANE ANALIZATORA


	Warunek graniczny
	Odpowiedź: TAK/NIE

	1
	Zautomatyzowany analizator immunochemiczny


	TAK
	

	2
	Metoda oznaczenia – immunochemiczna 


	TAK
	

	3
	Chłodzenie odczynników na pokładzie 


	TAK
	

	4
	Długa data ważności odczynników, kalibratorów oraz kontrolek 


	TAK
	

	5
	Praca z próbkami pierwotnymi


	TAK
	

	6
	Mała objętość próbki potrzebna do oznaczenia (jak najmniejsza) 


	TAK
	

	7
	Wykonywanie automatycznych rozcieńczeń próbki poza zakresem


	TAK
	

	8
	Instrukcja obsługi w języku polskim 


	TAK
	

	9
	Bezpłatne przeglądy: obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych w okresie trwania umowy


	TAK
	

	10
	Bezpłatne naprawy analizatora w czasie trwania umowy 
	TAK


	

	11
	Zapewnienie aparatu back-up w przypadku poważnej awarii


	TAK
	

	12
	Bezpłatne szkolenie użytkowników w zakresie obsługi analizatora


	TAK
	

	13
	Możliwość podpięcia do systemu Marcel 


	TAK
	


NIE SPEŁNIENIE KTÓREGOKOLWIEK Z WARUNKÓW PRZEDSTAWIONYCH W TABELI SPOWODUJE ODRZUCENIE OFERTY ZA WYJĄTKIEM POZ. 13
str. 2
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