WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

WE WROCLAWIU

51-124 Wroctaw, ul. H. Kamienskiego 73a
telefony: centrala 71 32 70 100, fax 71 32 54 101
www.wssk.wroc.pl

Szp/FZ -14/193/2020 Wroctaw, dnia 23.04.2020 r.

INFORMACJA NR 1 DLA WYKONAWCOW

Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala  Specjalistycznego  we  Wroctawiu  przy
ul. Kamienskiego 73 a, zgodnie z art. 38 ust. 2 ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zamdwien
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1843) jako kierownik Zamawiajgcego przekazuje tresé
zapytan oraz wyjasnienia do postepowania pn.;,Dostawa lekéw stosowanych w
chemioterapii’: Szp/FZ-14/2020

Pytanie nr 1 Dotyczy Pakietu nr 22

Czy ze wzgledu na aspekt farmakoekonomiczny Zamawiajgcy wymaga zaoferowania kwasu
zoledronowego w postaci wygodnego w przygotowaniu, dajagcego mozliwosé skrécenia
czasu przygotowania roztworu do infuzji 4 mg/100 ml?

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza zaoferowania w Pakiecie nr 22 kwasu
zoledronowego w postaci wygodnego w przygotowaniu, dajagcego mozliwosé
skrocenia czasu przygotowania roztworu do infuzji 4 mg/100 ml.

Pytanie nr 2 dot. tresci wzoru umowy § 2 ust.2:

Czy Zamawiajacy dopusci skfadanie zamdéwien czastkowych na formularzach Wykonawcy
dla asortymentu zawartego w Pakiecie nr 77?

Wz6r formularza zamowienia Swiadczeniodawcy w zatgczniku.

Odpowiedz:

Zamawiajacy podtrzymuje zapisy SIWZ w zakresie objetym zapytaniem.

Pytanie 3 dot. tresci wzoru umowy § 2 ust.2:

do tresci wzoru umowy § 2 ust.2:

Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na uzupetnianie Os$wiadczenia o wydaniu leku dla
asortymentu zawartego

w Pakiecie nr 777

Wz6r formularza oéwiadczenia Swiadczeniodawcy w zataczeniu.

UZASADNIENIE:

Wypetnianie formularza konieczne w celu realizacji Instrumentéw Dzielenie Ryzyka.
Odpowiedz: Zamawiajacy podirzymuje zapisy SIWZ w zakresie objetym zapytaniem.

Pytanie 4 dot. tresci wzoru umowy § 3 ust.2:

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wydtuzenie czasu dostawy ,,do 48 godzin” liczac od
momentu otrzymania zaméwienia (faksem, e-mail) dla asortymentu zawartego w Pakiecie nr
777

Odpowiedz: Zamawiajacy podtrzymuje zapisy SIWZ w zakresie objetym zapytaniem.

Pytanie 5 dot. tresci wzoru umowy § 9 ust.1,2:

Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zmniejszenie wysokosci kar umownych o potowe
i pozwoli na wprowadzenie modyfikacji do zapiséw wzoru umowy poprzez nadanie §9
nowego brzmienia:



§9

KARY UMOWNE
1. Wykonawca zobowigzuje sie zaptaci¢ Zamawiajgcemu nastepujace kary umowne:
1) z tytutu niedotrzymania terminu dostawy towaru okre$lonego w pakiecie — w wysokosci
0,5% wartosci brutto dostarczonego towaru okreslonego w pakiecie za kazdy dzien
opdznienia,
2) z tytutu opdznienia w rozpatrzeniu reklamacji towaru okreslonego w pakiecie lub
nierozpatrzeniu reklamacji dotyczacej jakosci dostarczonego towaru okreslonego w pakiecie
- wysokosci 0,25% wartosci brutto reklamowanej partii towaru okre$lonego w pakiecie, za
kazdy dzien opdznienia,
3) z tytutu odstapienia przez Zamawiajacego od towaru okreslonego w pakiecie w przypadku
dostarczenia przez Wykonawce towaru niezgodnego z ofertg - wysokosci 5% wartosci brutto
niezrealizowanej czesci towaru okreslonego w pakiecie,
2. Zamawiajgcy zobowigzuje sie zaptaci¢ Wykonawcy kare umowng w przypadku
odstgpienia od towaru okreslonego w pakiecie przez Wykonawce z winy Zamawiajgcego - w
wysokosci 5% wartosci brutto niezrealizowanej czesci towaru okreslonego w pakiecie.
3. Strony moga dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajgcego wysoko$¢ zastrzezonych kar
umownych.
Odpowiedz: Zamawiajgcy podtrzymuje zapisy SIWZ w zakresie objetym zapytaniem.

Pytanie 6 dot. tresci wzoru umowy :

Czy w sytuacji, gdy osoba uprawniona do podpisania umowy w imieniu Wykonawcy znajduje
sie poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej i niemozliwe jest osobiste stawienie sie na
podpisanie umowy, Zamawiajgcy wyrazi zgode, na przesfanie umowy do podpisu na adres
Wykonawcy podany w ofercie ?

Odpowiedz: Zamawiajgcy wyraza zgode na przesfanie umowy do podpisu na adres
Wykonawcy podany w ofercie.

Pytanie 7 Dotyczy pakietu nr 63 i 64:

Czy w zwiazku z tym, ze na rynku obecnie istnieje 3 Producentéw leku Rituximab i ceny
rynkowe na leki biopodobne ulegty znacznemu obnizeniu i sg duzo nizsze niz cena leku
oryginalnego Mabthera, Zamawiajgcy w celu uzyskania oferty atrakcyjnej cenowo wyraza
zgode na przeniesienie z pakietu 63 do pakietu 64 ilosci Rituximabu wedtug ponizszej
zamieszczonych wyliczen ?

W pakiecie nr 63 mamy:

a) 100 dawek podskérnych, czyli dla 100 / 7= ok. 14 pacjentow
b) 14 000 mg postaci dozylnej, czyli dla 20 pacjentdw

Nadmiar postaci iv. w pakiecie 63 dotyczy 6 pacjentdw, co wskazuje na intencje uzycia
MabThery w sposéb inny, niz zadeklarowany w komentarzu z gwiazdka, ktdry brzmi:

» Zamawiajacy wymaga produktu leczniczego podawanego drogg dozyling, ktéry zgodnie z
zapisami Charakterystyki Produku Leczniczego pozwala na inicjacje terapii

postacig podskdérng — poz. 3 w powyzszym pakiecie.”

W zwigzku z powyzszym zwracamy sie do Zamawiajacego z prosba o modyfikacje pakietu
jak powyzej.

Odpowiedz: Zamawiajacy podtrzymuje zapisy SIWZ w zakresie objetym zapytaniem.



Powyzsze zmiany sa integralng czescig specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia |
dotyczg wszystkich Wykonawcéw, bioracych udziat w w/w postepowaniu Wykonawca
zobowigzany jest ztozy¢ oferte z uwzglednieniem powyzszego.

DYREKTOR SZPITALA

{

Prof dr hab. Wojciech WitkiewicZ
(5)
te ),

Zamgigh Sl



W imieniu $wiadczeniodawcy oswiadczam, ze produkt leczniczy Lynparza (olaparibum),

Dane $wiadczeniodawcy

Imie i Nazwisko kierownika apteki szpitalnej lub innej osoby reprezentujgcego swiadczeniodaw:
Stanowisko:

Podpis:

Pieczatka:

Wypetniony formularz prosimy przestac na adres: .......ceoviiininenns (@ iviscvivvnnsmisisisaisiin w formie elek

* dodatkowe kolumny K, M, O, Q, itd., powinny zawierac informacje o numerze faktury przyporz
pacjentce). Na tej podstawie zostanie wystawiona korekta do faktury, jesli jest zasadna.
W przypadku nie podania numeru faktury, korekta do faktury bedzie wystawiana chronologiczn



kaps. twarde, 50 mg, 448 szt., EAN 5902135480052 zostat wydany do stosowania pacj

ce:

tronicznej (plik Excel) oraz w formie podpisanego wydruku (np. skan pdf).

qdkowanej dla konkretnego UNP (tj. lek Lynparza z tej faktury wydany



lentkom spetniajgcym kryteria programu lekowego B.80, zgodnie z nastepujgcyr

Ihfor-macje na temat liczby opakowa




TN zestawieniem:










Data

Wypetniony formularz prosze przestac do:

E-MAIL: szpitale@neuca.pl

ZAMOWIENIE

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

sl Unikalny Numer Pacjentki

Produkt . [UNP - 5 ostatnich cyfr Nr.

opakowan : i
PESEL Pacjentki]

nazwa produktu (dawka)

* Informacja wymagana w celu naleiytej realizacji i rozliczenia dostaw zgodnie z decyzjq o
objeciu refundacjg produktu .............

Wyraiam zgodeg na przetwarzanie przez ................u..... zsiedzibqw .. T T .. (administrator danych)
podanych nizej moich danych osobowych w celu realizacji ninijszego Zakupu In terwency;nego Podanie niniejszych danych jest
dobrowolne i jestem swiadomy, ie przystuguje mi prawo do waglqdu, ich poprawiania i Zqdania ich usunigcia.

Imie i nazwisko

Stanowisko

Podpis i pieczatka
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