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Woléw, 15.12.2022 1.
10/PCM/2022/ZP/B

WYJASNIENIE TRESCI SWZ -2

Dotyczy: postepowania nr 10/PCM/2022/ZP/B ~ Wykonywanie okresowych przegladow
technicznych i komserwacji aparatury i urzadzen medycznych Powiatowego Centrum
Medycznego w Wolowie Sp. z o. o. przez okres 12 miesiecy.

W odpowiedzi na skierowane do zamawiajacego zapytania dotyczace tre$ci zapytania

ot 1o . iir : . . " d .
cenoweon 'anmmamny nrzelkaziie tredd zanvtan wraz 7 ndzielonvmi adnowiedziami:

Pytanie 1

Pakiet 9- aparaty USG

W celu wlasciwego oszacowania warto$ci przegladéw prosimy o podanie przewidywanych
terminéw ich wykonania.

ODPOWIEDZ: Zamawiajacy informuje, Ze planowane przeglady aparatéw USG odbeds
si¢ w nastepujacych terminach:

e Przychodnia Rejonowo- Specjalistyczna w Wolowie- pazdziernik 2023 r.

° Przychodnia Rejonowo- Specjalisiyczna w Brzegu Dolnym- wrzesien 2623 r.
e Blok Operacyiny- maj 2623 r.

¢ Uddziai Wewneirziy- sierpien 2423 r.

Pytanic 2

Czy Zamawiajgcy odstapi od wymogu przeszkolenie wskazanych przez zamawiajgcego
pracownikOw w zakresie obsiugi urzadzema? Szkolenie odbywa si¢ przy dostawie urzadzen a
nie przy wykonywaniu ich przegladow.

ODPOWIEDZ: Zamawiajjcy wyraza zgode oraz modyfikuje ww zapisy.

Pytanie 3

Czy Zamawiajacy wyrazi zgod¢ na wydzielenie z pakietu aparatow firmy Mindray i utworzenie
oddzielnego pakietu?

ODPOWIEDZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody, zgodnie z treScia zapytania cenowego.

Pytanie 4

§1 ust. 3d umowy — Czy Zamawiajacy odstapi od wymogu doradztwa i porad przez telefon w
zakresie przedmiotu zamowienia? Przedmiotem zamowienia jest wykonanie okresowych
przegladow, ktore pracownik serwisu wykonuje w siedzibie Zamawiajacego i jego placowkach.
ODPOWIED7Z;: Zamawiaiscy nie wyraza zgody, zgodnie 7 trefeis zanytania cenowego.
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Pytanie 5

Zamawiajacy w zaproszeniu do skladania ofert wymaga 12 miesigcznego okresu gwarancji a w
§1 ust. 13 umowy — 3 miesi¢cy. Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy bedzie wymagal
minimum 3 miesi¢cznej gwarancji.

ODPOWIEDZ: Zamawiajacy potwierdza.

Pytanie 6
§1 ust. 19 umowy - Wnosimy o wykre$lenie zapisu. Przedmiotem postgpowania nie sg dostawy
ODPOWIEDZ: Zamawiajacy modyfikuje ww zapisy.

Niniejsze pismo stanowi integralng czg$¢ zapytania cenowego 1 dotyczy wszystkich

IONOT LTI

Wykonawcow biorgeych udzial w przedmiotowym postgpowaniu. Wykonawea zobowiyzany jest
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W zwiazku z udzielonymi wyjasnieniami Zamawiajacy informuje, iz przedtuza termin sktadania
ofert. Ustalenia dotyczace miejsca skladania i otwarcia ofert pozostajg bez zmian.

Z powazaniem

Sporzadzila: Weronika Konik, Tel: 71/ 38 05 807, e-mail: weronikakonik(@pcm-wolow.pl
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