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Znak: AE/ZP-27-51/12 Tarnéw, 2012-06-21

Dotyczy: przetargu nieograniczonego o wartosci ponizej 200.000 EURO na dostawy: zeli do
przeprowadzania badan elektroforetycznych, odczynnikow i testow do badan manualnych,
testow do oznaczania ACT aparatem HEMOCHROM oraz podlozy mikrobiologicznych dla
Specjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie.

W zwiazku z zapytaniami WykonawcOw o nastgpujacej tresci:

1. Dotyczy Pakietu Nr 10 poz. 2. Czy Zamawiajacy odstapi od wymogu podawania na
probéwce daty i godziny produkcji?

2. Dotyczy ogolnych warunkéw umowy. Czy Zamawiajacy wyrazi zgod¢ na zmiang
terminu dostawy z 7 dni do 7 dni roboczych.

3. Dotyczy Pakietu Nr 2 poz. 4. Czy Zamawiajacy dopusci test ktéry bedzie miat
potwierdzenie o braku reakcji krzyzowych jedynie z hemoglobing zwierzeca?

4. Dotyczy Pakietu Nr 6. Czy Zamawiajacy dopusci test wedtug zataczonej metodyki?

Dotyczy Pakietu Nr 10. Czy Zamawiajacy zgodzi si¢ na podanie nazwy produktu, nazwe

producenta, dat¢ waznosci i nr serii bez daty dokonania rozlewu podioza.

6. Dotyczy Pakietu Nr 10 poz. 2. Czy Zamawiajacy dopusci podloze z terminem wazno$ci
minimum 6 miesigcy. PodloZze to =zawiera antybiotyki, ktérych stabilno$¢ jest
ograniczona?

7. Dotyczy Pakietu Nr 6. Czy Zamawiajacy dopusci testy do wykrywania rota i
adenowirus6w zgodnie z zataczona metodyka?

8. Dotyczy Pakietu Nr 2 poz. 4. Czy Zamawiajacy dopusci test ktéry bedzie mial
potwierdzenie o braku reakcji krzyzowych jedynie z hemoglobina zwierzgca, kwasem
askorbinowym i bilirubing?

9. Dotyczy Pakietu Nr 6. Czy Zamawiajacy dopusci test kasetkowy (jak w zalaczonej
instrukcji) do wykrywania wiruséw Rota/Adeno o nastgpujacych parametrach:
Rotawirusy; czutos¢ — 99%, specyficznos¢ 98%, Adenowirusy: czuto$¢ >90%,
specyficznos¢ 99%.

W

Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w Tarnowie udziela nastepujacej odpowiedzi:

Ad. 1 Zamawiajacy dopuszcza aby podioza oferowane w Pakiecie Nr 10 poz. 2 nie posiadato
na probéwce daty i godziny produkcji, pod warunkiem spetniania pozostalych warunkéw
SIWZ.

Ad. 2 Zamawiajacy nie wyraza zgody na zmiang terminu dostawy z 7 dni do 7 dni roboczych.
Ad. 3 Zamawiajacy nie wyraza zgody na zaoferowanie w Pakiecie Nr 2 poz. 4 testu ktéry
bedzie mial potwierdzenie o braku reakcji krzyzowych jedynie z hemoglobing zwierzeca.

Ad. 4 Zamawiajacy nie wyraza zgody na zaoferowanie w Pakiecie Nr 6 testu wedtug
zataczonej do pytania metodyki.

Ad. 5 Zamawiajacy dopuszcza w Pakiecie Nr 10 réwniez podtoza posiadajace oznaczenie:
nazwy produktu, nazw¢ producenta, dat¢ waznosci i nr serii, bez daty dokonania rozlewu
podtoza, pod warunkiem spetniania pozostatych wymagan SIWZ.

Ad. 6 Zamawiajacy dopuszcza w Pakiecie Nr 10 poz. 2 zaoferowanie réwniez podloza
posiadajacego minimalny termin wazno$ci 6 miesi¢gcy od daty dostawy, pod warunkiem
spetniania pozostaltych wymagan SIWZ.
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Ad 7 Zamawiajacy dopusci w Pakiecie Nr 6 testy do wykrywania rota i adenowiruséw
zgodnych z zalaczona metodyka, pod warunkiem, ze: spelnia wymagania okreslone w pkt 2
i 10 Zatacznika Nr 6.3 do SIWZ oraz pakowane sa w opakowania nie wigksze niz 25 testow,
posiadaja termin wazno$ci minimum 6 miesi¢cy od daty dostawy,

Ad 8 Zamawiajacy nie wyraza zgody na zaoferowanie w Pakiecie Nr 2 pozycja 4 testu ktéry
bedzie miat potwierdzenie o braku reakcji krzyzowych jedynie z hemoglobing zwierzgca,
kwasem askorbinowym i bilirubina.

Ad. 9 Zamawiajacy nie wyraza zgody na zaoferowanie w Pakiecie Nr 6 testu kasetkowego
(jak w zataczonej instrukcji) do wykrywania wiruséw Rota/Adeno o nastgpujacych
parametrach: Rotawirusy; czuto$¢ > 99%, specyficzno§¢ 98%, Adenowirusy: czuto$¢ >90%,
specyficznos¢ 99%.

Otrzymuja:
1.  Wykonawcy, ktérym Zamawiajacy przekazal SIWZ
2. Strona internetowa Zamawiajacego
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