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wg rozdzielnika

Dotyczy przetargu nieograniczonego ponizej 209 000 euro na zakup ambulansu drogowego typu C
w systemie ratalnym na potrzeby Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie,
(nr sprawy: WSZ-EP-31/2016)

W zwigzku ze zgloszonymi przez uczestnika postepowania przetargowego zapytaniami dotyczgcymi
SIWZ, niniejszym na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. - Prawo Zamowien

Publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r., poz. 2164), uprzejmie wyjasniamy:

1. Prosimy Zamawiajacego o skrocenie okresu gwarancji na zabudowe przedziatu medycznego do
standardowego okresu jaki oferujg producenci zabudowy medycznej, tj. 24 miesigcy. Kazdy
nastepny rok udzielania gwarancji zwigzany jest z dodatkowymi kosztami poniesionymi przez
Zamawiajacego w zwigzku z podniesieniem ceny oferty przez Wykonawcow.

Odpowiedi: Zamawiajgcy wyraza zgode na powyisze. W zwigzku z powyzszym Zamawiajacy

zamiesci modyfikacje zapiséw SIWZ na swojej stronie internetowe;j.

2. Z uwagi na diugi proces produkcji pojazdu specjalistycznego i koniecznos¢ wykonania
indywidualnego projektu zabudowy spetniajgcego wymogi okreslone w SIWZ prosimy
Zamawiajacego o wydtuzenie maksymalnego terminu realizacji zamowienia do 120 dni od dnia
podpisania umowy. Panstwa zgoda umozliwi rzetelne przygotowanie przedmiotu zamowienia
oraz rozszerzy grupe potencjalnych Wykonawcow.

Odpowiedi: Zamawiajacy wyraza zgode na powyisze. W zwigzku z powyiszym Zamawiajacy

zamiesci modyfikacje zapiséw SIWZ na swojej stronie internetowej.

3. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode, aby przeglady, o ktéorych mowa w pkt. 14 ,Zestawienia
wymaganych parametréw technicznych” (zatacznik nr 2 do SIWZ) byty wykonywane przez

podmiot wskazany przez Wykonawce, ktory $wiadczy ustugi serwisowe na koszt Zamawiajacego?
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Uzasadnienie: Pozostawienie zapisow w dotychczasowym brzmieniu, spowoduje, ze Zamawiajacy
zaptaci za przeglady gwarancyjne oferowanego przedmiotu zamowienia z gory tzn. zanim
rzeczywiscie zaistnieje koniecznosc ich przeprowadzenia, gdyz koszt tych przeglagdéw zostanie
uwzgledniony przez Wykonawce w cenie oferty. W zwigzku, z czym Zamawiajgcy otrzyma oferte
de facto droisza o koszt przegladéw. Natomiast w przypadku, gdy np. ambulans ulegnie
wypadkowi w okresie gwarancji i bedzie podlegat kasacji, to zaptacone z gory przeglady
przepadng.
Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

4. Prosimy Zamawiajacego o zmiane zapisu §1, ust. 3 i zmodyfikowanie postanowier, w taki sposob
by Zamawiajacy zobowigzany byt dostarczy¢ sprzet bedacy jego wiasnoscia do siedziby
producenta zabudowy. Pozostawienie zapisow w aktualnym brzmieniu spowoduje
wkalkulowanie kosztu odbioru sprzetu przez Wykonawce, co zawyzy cene ztozonej oferty.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

5. Czy Zamawiajgcy dopusci kalkulacje ceny oferty w oparciu o ostatnia rate wyréwnawczg, w
przypadku kwoty niepodzielnej na 12 rownych rat?

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

6. W zwiazku z faktem, iz dtugi pieniezne sg traktowane w kodeksie cywilnym jako dtugi oddawcze
prosimy wprowadzenie do §2 projektu umowy ustepu 7 o tresci: ,Za dzier zaptaty uwazany
bedzie dzien uznania rachunku Wykonawcy.”

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

7. Prosimy o potwierdzenie, ze poprzez okreslenie co najmniej jednego autoryzowanego punktu
serwisowego w odlegtosci nie wiekszej niz 50 km od siedziby Zamawiajacego, Zamawiajacy ma na
mysli Autoryzowany Serwis pojazdu bazowego.

Odpowiedzi: Tak. Zamawiajacy potwierdza powyisze.
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8. W przypadku odpowiedzi negatywnej na powyisze pytanie, prosimy Zamawiajgcego o
dopuszczenie serwisu zabudowy medycznej i wyposazenia medycznego znajdujacego sie na
terenie RP. Zapis §5, ust. 2 ograniczajacy siedzibe serwisu zabudowy do 50 km od siedziby
Zamawiajgcego nie jest uzasadniony racjonalnymi potrzebami Zamawiajgcego. Geograficzne
ograniczenie miejsca posiadania serwisu nie ma w szczegdlnosci zwigzku z koniecznoscig i realng
mozliwoscig zapewnienia terminowosci serwisowania zamawianego pojazdu. Terminowe
wykonanie ustugi serwisu zalezy przede wszystkim od zdolnosci organizacyjnych wykonawcy, w
tym np. organizacji transportu, sposobu pokonywania trasy, mozliwosci korzystania z zasobdw
podmiotow trzecich lub podwykonawcow. Limitowanie umiejscowienia serwisu w odlegtosci nie
wigkszej niz 50 km od siedziby Zamawiajacego jest nieprawidiowym opisem przedmiotu
zamodwienia w sposdb, ktory utrudnia uczciwg konkurencje i stanowi naruszenie art. 29 ustep 2
ustawy Pzp. Przyjeta przez Zamawiajacego odlegtos¢c 50 km dla oddalenia od siedziby
Zamawiajacego autoryzowanego serwisu - jest odlegtoécia zaporowa, tj. jest o odlegtos¢ zbyt
mata, ktéra uniemozliwia wykonawcom potencjalnie i faktyczne wykazanie sie dysponowaniem
takim serwisem przez co stanowi naruszenie art. 7 ust. 1 ustawy Pzp.

Odpowiedi: Nie dotyczy.

9. Prosimy Zamawiajagcego o potwierdzenie, iz serwis pogwarancyjny zabudowy medycznej i
wyposazenia medycznego bedzie wykonywany przez podmiot wskazany przez Wykonawce, a
koszt ustugi pokryje Zamawiajgcy.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ,

10. Prosimy Zamawiajacego o wydtuzenie czasu reakcji serwisu do 48 godzin od zgtoszenia usterki
lub awarii.
Odpowiedi: Zamawiajacy wyraza zgode na powyisze. W zwigzku z powyiszym Zamawiajacy

zamieéci modyfikacje zapisow SIWZ na swojej stronie internetowej.

11. Z uwagi na miarkowanie kar umownych prosimy Zamawiajacego o zmniejszenie wartosci kary
umownej zawartej w §6, ust. 1 pkt. a) z 0,5% do 0,3%.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.
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12. Prosimy o zmiane kary umownej zawartej w §6, ust. 1 pkt. a) i naliczanie jej za kazdy dzien
,Zwtoki” a nie ,opdznienia”.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

13. Prosimy o wskazanie przez jaki okres (ile miesiecy/lat) Zamawiajacy wymaga zapewnienia serwisu
pogwarancyjnego.

Odpowied#: Zamawiajacy wymaga zapewnienia serwisu pogwarancyjnego przez okres 12 miesiecy.
W zwiagzku z powyiszym Zamawiajacy zamiesci modyfikacje zapiséw SIWZ na swojej stronie
internetowej.

14. Z uwagi na miarkowanie kar umownych prosimy Zamawiajacego o zmniejszenie wartosci kary
umownej zawartej w §6, ust. 1 pkt. b) z 10% do 5%.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

15. Prosimy Zamawiajgcego o zmiane tresci §6 ust. 2 i nadanie mu brzmienia: ,Zaptata kary umowne;j
nastapi w terminie 10 dni od pisemnego otrzymania informacji o naliczeniu kary wraz z
uzasadnieniem”.

Odpowiedzi: Zgodnie z SIWZ.

16. Zgodnie z zasada réwnosci stron umowy prosimy Zamawiajgcego o wprowadzenie do wzoru
umowy kary obcigzajacej Zamawiajacego na rzecz Wykonawcy za nieuzasadnione zerwanie
umowy z winy Zamawiajacego w wysokosci analogicznej jak w §6, ust. 1, pkt. b).

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

17. Z uwagi na réwnosc stron prosimy o zmiane treéci §6, ust. 3 i nadanie mu brzmienia: ,Strony
moga dochodzi¢ odszkodowania przekraczajacego wysokos¢ kar zastrzezonych umownych na
zasadach ogoélnych”.

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.

18. Prosimy Zamawiajacego o wprowadzenie do wzoru umowy zapisu: ,Z chwilg podpisania przez
Strony protokotu zdawczo-odbiorczego, na Zamawiajacym spoczywa odpowiedzialnos¢ za
wszelkie uszkodzenia przedmiotu zaméwienia”.

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.
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19. Prosimy Zamawiajacego o odpowiedz, czy z uwagi na ratalng forme ptatnosci Zamawiajacy
wyraza zgode na ustanowienie zastawu rejestrowego na przedmiocie Zamowienia na rzecz
Wykonawcy?

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

20. Prosimy o jednoznaczng odpowiedz, czy Zamawiajacy wyraza zgode na zawarcie umowy zastawu
rejestrowego na wzorze Wykonawcy?

Odpowiedzi: Zgodnie z SIWZ.

21. Prosimy Zamawiajacego o wyrazenie zgody na zawarcie umowy przewtfaszczenia obowigzujacej
do czasu ustanowienia zastawu rejestrowego.

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.

22. Prosimy o odpowied? czy w przypadku ustanowienia zastawu rejestrowego Zamawiajacy wyraza
zgode na cesje praw z polisy ubezpieczeniowej do kwoty stanowigcej rownowartosc przedmiotu
zamowienia?

Odpowiedz: Zgodnie z SIWZ.

23. Prosimy Zamawiajacego o potwierdzenie, ze pokryje koszty ustanowienia zabezpieczen.

Odpowiedzi: Zgodnie z SIWZ.

24. Prosimy Zamawiajacego o wyrazenie zgody na wprowadzenie do umowy zapisu o mozliwosci
postawienia zobowiazania wynikajgcego z niniejszej umowy w stan natychmiastowe]
wymagalnosci w przypadku nierealizowania zobowigzann wynikajgcych z dostawy przez
Zamawiajacego. Proponujemy ponizszy zapis: ,Op6znienie w zapfacie catosci badZz czesci
ktorejkolwiek raty przekraczajace 30 dni skutkowac bedzie powstaniem po stronie Wykonawcy
prawa do postawienia kwoty ceny w stan natychmiastowej wymagalnosci oraz zgdania zaptaty
catosci niesptaconej ceny”

Jezeli Zamawiajacy zechce wprowadzi¢ inny niz 30 dniowy termin wspomniany powyzej, prosimy
o0 jego wskazanie.

Odpowiedi: Zgodnie z SIWZ.
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25. Prosimy o odpowiedi, czy Zamawiajacy wyraza zgode na zabezpieczenie umowy poprzez
wystawienie weksla In blanco wraz z deklaracjg wekslowg na rzecz Wykonawcy?

Odpowiedi: Zamawiajacy wyraza zgode na powyisze. W zwigzku z powyiszym Zamawiajacy

wprowadzi stosowne zapisy do SIWZ 31/2016 oraz zamiesci modyfikacje zapisow SIWZ na swojej

stronie internetowej.

26. Prosimy Zamawiajgcego o odpowiedZ czy wyraza zgode, aby weksel i deklaracja bylty wzorami
Wykonawcy.
Odpowiedz: Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyisze. Wzor weksla oraz deklaracji wekslowej

Zamawiajacy zamiesci na swojej stronie internetowe;j.

27. Prosimy Zamawiajgcego o potwierdzenie, ze na prosbe Wykonawcy Zamawiajgcy przekaze
weksel In blanco wraz z deklaracja w dniu podpisania umowy. W przypadku odpowiedzi
odmownej prosimy o wskazanie kiedy Zamawiajacy przekaze Wykonawcy weksel wraz z
deklaracja.

Odpowiedz: Zamawiajacy wyraza zgode na powyisze.

28. Prosimy o informacje, jaka czes¢ majatku trwatego wykazywanego w aktywach Zamawiajgcego
stanowi jego wiasnos¢ (nie jest przedmiotem dzierzawy, leasingu).

Odpowiedi: Majatek trwaty Zamawiajacego nie stanowi przedmiotu dzierzawy ani leasingu.

29. Prosimy Zamawiajgcego o podanie liczby zakontraktowanych tézek przez NFZ.
Odpowiedz: Zamawiajacy ma zakontraktowane swiadczenia zdrowotne z Wielkopolskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu w 2016 roku na tézka
szpitalne w nizej wymienionych oddziatach/pododdziatach:

1. Oddziat Leczenia Uzaleznien - 42, 06 tozka,

2. Pododdziat Leczenia Alkoholowych Zespotéw Abstynencyjnych - 2, 78 t6zka,

3. Pododdziat Terapii Uzaleznienia od Substancji Psychoaktywnych - 6, 42 téika,

4. Dzienny Oddziai Terapii Uzaleznienia od Alkoholu — 4, 91 miejsca dziennego pobytu,
5. Zaktad Pielegnacyjno — Opiekuriczy — 30 tézek,

6. Oddziat Rehabilitacyjny — 27 tézek.
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7. Pododdziat Rehabilitacji Neurologicznej Oddziatu Rehabilitacyjnego — 20 tzek.
W pozostatych 19 oddziatach szpitalnych $wiadczenia zdrowotne nie s kontraktowane na téika

szpitalne.

30. Prosimy o udostepnienie Wykonawcom na stronie internetowej Zamawiajacego rachunku
wynikow/bilansu za dwa ostatnie lata i okres biezacy.

Odpowiedz: Zamawiajacy udostepni powyisze dokumenty na swojej stronie internetowe;j.

Z-ca Dyrektora

ds. Ekonomicfnownsowych

Doruvtu Kotecka

Sporzadzita: Zaneta Borowska
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