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) wg rozdzielnika
WYIJASNIENIA DO SIWZ

Dotyczy przetargu nieograniczonego ponizej 209 000 euro na dostawe nowych lekéw
biorgcych udziat w programach lekowych i chemioterapii dla potrzeb Wojewédzkiego
Szpitala Zespolonego w Koninie, nr sprawy: WSZ-EP-29/2017

W zwigzku ze zgtoszonymi przez uczestnika postepowania przetargowego zapytaniami
dotyczacymi SIWZ, niniejszym na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. -
Prawo Zamowien Publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2164 ze zm.), uprzejmie wyjaéniamy:

Pytanie 1:

do tresci wzoru umowy: § 4 ust. 2

Czy Zamawiajacy dopusci sktadanie zamodwier na formularzach Wykonawcy dla asortymentu
zawartego w pakiecie nr 1 poz. 1?

wzory formularzy: zamoéwienia i oswiadczenia $swiadczeniodawcy w zataczeniu

Odpowiedz: Zamawiajagcy dopuszcza powyisze. Wzory formularzy: zamowienia
i oswiadczenia swiadczeniodawcy w zatgczeniu.

Pytanie 2:

do tresci wzoru umowy: § 2 ust. 3

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wykreslenie z umowy zapiséw § 2 ust. 3 naktadajgcego na
Wykonawce obowigzek umieszczania na fakturach numeru umowy przetargowej?
Uzasadnienie:

Wymog umieszczania na fakturach dodatkowych informacji takich jak: numer umowy
przetargowej, numer zamdwienia/zamowieri nie jest dostepny w ramach standardowych
programow fakturujgcych. System ksiegowy Wykonawcy nie pozwala na umieszczanie na
fakturach dowolnych tresci.

Odpowiedzi: Zgodnie z SIWZ.

Pytanie 3:

do tresci wzoru umowy: § 5 ust. 9

Czy Zamawiajgcy zaakceptuje termin waznosci dostarczanych lekow réwny minimum
potowie maksymalnego terminu waznosci ? (tj. 12-u miesiecy w  przypadku 24
miesiecznego terminu waznosci, 9-u miesiecy w przypadku 18 miesiecznego terminu
waznosci, itd. ...)

Jezeli Zamawiajgcy nie wyrazi zgody na powyisze zwracamy sie z uprzejmg prosbg aby do
zapisow § 5 umowy regulujgcych warunki wykonania umowy zostat dodany nowy zapis ust.
10 o tresci:
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~Lamawiajacy dopuszcza moiliwoé¢ dostawy przedmiotu zamdwienia z terminem
przydatnosci do uiycia krétszym niz 12 miesigcy tylke w przypadku uzyskania przez
Wykonawce pisemnej zgody Zamawiajgcego.”

UZASADNIENIE:

Zgodnie z Prawem Farmaceutycznym produkty lecznicze do ostatniego dnia terminu
waznosci sg petnowartosciowe i dopuszczone do obrotu. Ponadto Zamawiajgcy przewiduje
dostawy sukcesywne, zgodne 2 biezacym zapotrzebowaniem czyii nie przewiduje
koniecznosci dtuiszego przechowywania zamoéwionych produktéw w magazynie apteki
szpitalnej.

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.

Pytanie 4:

do tresci wzoru umowy: § 2

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na dodanie do § 2 umowy dodatkowego zapisu ust. 8 o
tresci:

»Wykonawca ma prawo wstrzymac realizacje kolejnych zamowieri/dostaw w przypadku
zwloki w  ptatnosciach (naleznosci wymagainych) powyiej 60 dni od terminu
ptatnosci/wymagainosci wskazanego na fakturze” ?

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.

Pytanie 5:

do tresci wzoru umowy: § 6 ust. 1

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zmniejszenie wysokoéci kar umownych o potowe ?

i pozwoli na wprowadzenie modyfikacji do zapiséw wzoru umowy poprzez nadanie § 6
ust.1 nowego brzmienia:

,»» 1. Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu kary umowne:

1) za opoinienie w realizacji dostawy w wysokodci 1% wartosci brutto opéinionego
asortymentu — za kazdy dzien opéinienia,

2) za opoinienie w wymianie reklamowanego przedmiotu umowy na nowy w wysokosci
1% wartosci brutto danego asortymentu — za kazdy dzien opéinienia,

3) za nieprzekazanie Zamawiajgcemu informacji, o ktorej mowa w § 2 ust. 7 lub §5 ust. 2—
w wysokosci 0,25 % wartosci umowy brutto, za kazde zdarzenie.

4) w przypadku rozwigzania umowy lub odstapienia od umowy przez ktdrgkolwiek ze
stron z przyczyn lezgcych po stronie Wykonawcy — w wysokosci 5% wartosci
niezrealizowanej umowy brutto.

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.

Pytanie 6:

do tresci wzoru umowy: §8 ust. 3

Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wprowadzenie modyfikacji do zapiséw umowy poprzez
dodanie do wzoru umowy w § 8 ust.3 dodatkowego zapisu o tresci: ,,Przed odstgpieniem od
umowy/rozwigzaniem umowy Zamawiajacy pisemnie wezwie Wykonawce do naleiytego
wykonywania umowy” ?

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.
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Pytanie 7:

do formalnosci jakie powinny zosta¢ dopetnione w celu zawarcia umowy:

Czy w sytuacji gdy, siedziba firmy/osoba uprawniona do podpisania umowy w imieniu
Wykonawcy znajduje si¢ w poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej, Zamawiajacy wyrazi
zgode na przestanie umowy do podpisu na adres Wykonawcy ?

Odpowiedi: Zamawiajacy dopuszcza wskazang forme podpisania umowy.

Z powaianiem

Miecczyvstaw Pigli € zerwingki-Mazur
lekarz specj

Sporzadzita: Z. Borowska
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Data

Wypetniony formularz prosze przestaé do:
FAX:

E-MAIL:

ZAMOWIENIE

Dane/pieczatka Szpitala (nazwa, adres dostawy,
NIP})

Liczba Unikalny Numer Pacjentki
Produkt o ; i [UNP - 5 ostatnich cyfr Nr.
pakowan PESEL Pacjentki]

nazwa produktu (dawka)

* Informacja wymagana w celu naleiytej realizacji i rozliczenia dostaw 2godnie z decyzjj o
objeciu refundacjg produktu ...............

Wyraiam rgode na przetwarzanie Przex ......memeens Z sledzibgq w e [@dministrator danych)
podanych nitej moich danych osobowych w celu realizacji ninijszego Zakupu interwencyjnego. Podanie niniejszych danych jest
dobrowoine | jestem $wiadomy, ie przystugufe mi prawo do wyglgdu, ich poprowlania i iqdania ich usunigcia.

Imie i nazwisko

Stanowisko

Podpis i pieczatka

0088044-0000001 WR:1867899.1 1 2017-06-06




W imieniu $wiadczeniodawcy o$wiadczam, ze produkt leczniczy ................

.. mg, ....szt, EAN .......... zostal wydany do stosowania pacjentkom speiniajacym kryteria programu lekowego B.80, zgodnie z
nastepujgcym zestawieniem:

Dane $wiadczeniodawcy

Informacje na temat liczby opakowar leku Lynparza wydanych poszezegélnym pacjentkom

Unikalny Numer

g Liczba wydanych opakowar leku Lynparza w peszczegdinych miesigcach (M - kelejny miesiac) terapii
Pacjentki (UNP) s Fowdd
oin nlo\m : 5 Data zaprzestania zaprzestania Suma
ot ?Y rozpoczecia terapiilekiem  terapii lekiem  Wydanych
ostatnich cyfr terapil Lynparza (jeéli Lynparza (jesli Opakowariw M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 M16 M17 M18 M19 M20 M21 M22 M23 M24
Nazwa Adres Nip  numeru PESEL d d trakcie
8 otyczy) otyczy)
pacjentki leczenia
sl 5 L 1 1
40422922 xx.09.2016 1 1
] 1 1
Imig i Nazwisko osoby upowaznionej do reprezentacji éwiadczeniodawcy:
Stanowisko:
Podpis:
Pieczatka:
Wypetniony formularz prosimy przestac na adres: .......... @....c.cooceieinennnn.. W formie elektronicznej (plik Excel) oraz w formie podpisanego wydruku (np. skan pdf).



