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Gostyn, dnia 23 lutego 2023

Dotyczy postepowania pn.: Dostawa do Laboratorium SPZOZ w Gostyniu aparatury medycznej, odczynnikéw,

materiatow zuzywalnych i akcesoriow do badan laboratoryjnych wraz z dzierzawa sprzetu i ustugami serwisowymi.

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajgcego: SPZ0Z.X11.231.2/1/2023.

ODPOWIEDZI NA PYTANIA

Dziatajagc w oparciu o przepisy art. 284 ust. 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamodwien

publicznych (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 1710 ze zm.), Zamawiajgcy udziela odpowiedzi na ponizsze pytania do
SWZz:

c)

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 1,2,3,4 Tabeli nr |

Prosimy o potwierdzenie, ze w ramach kontroli codziennej (w ciggu 24 miesiecy) nalezy uwzglednic¢
dodatkowo odczynniki (karty, krwinki wzorcowe, LISS), wystarczajgce dla ponizszych ilosci badan:

Dla kontroli ABO, RhD wykonywanej zgodnie z obowigzujgcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia: 1 raz
dziennie z uwzglednieniem 2 materiatéw kontrolnych:

1460 badan dla karty do oznaczen grupy krwi pacjenta

1460 badan dla karty do potwierdzenia grupy krwi biorcy

1460 badan dla karty do potwierdzenia grupy krwi dawcy

Dla kontroli kart grupy krwi noworodka zgodnie z obowigzujagcym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia,
1 raz dziennie (w dniu wykonania badania) z uwzglednieniem 2 materiatéw kontrolnych — 500 badan
Dla kontroli kart do PTA zgodnie z obowigzujgcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia: 2 razy dziennie
(co 12 godzin) z uwzglednieniem 2 materiatéw kontrolnych — 2920 badan.

Odpowiedz: Tak, zgodnie z wymogami SWZ.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 8 Tabeli |

Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy, wyraza zgode na dodanie wierszy w celu wyceny dodatkowych
odczynnikéw, ptynéw systemowych i materiatéw zuzywalnych niezbednych do wykonywania badan.

Odpowiedz: Zamawiajacy wyraza zgode na dodanie wierszy w celu wyceny dodatkowych
odczynnikéw, ptynéw systemowych i materiatéw zuzywalnych niezbednych do wykonywania badan.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 8 Tabeli |

Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy wymaga zaoferowania i wyceny w formularzu cenowym $rodkéw
do dekontaminacji i konserwacji urzadzenia? Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy dopusci
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i nie posiada deklaracji zgodnosci?

Odpowiedz: Zamawiajacy wyraza zgode na zaoferowanie i wycene w formularzu cenowym srodkéw
do dekontaminacji i konserwacji urzagdzenia i dopusci zaoferowanie do tego celu podchlorynu sodu,
ktory nie podlega przepisom ustawy o wyrobach medycznych i nie posiada deklaracji zgodnosci.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 1-5 Tabeli Il
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy, wymaga zaoferowania i wyceny sprzetu nowego, nieuzywanego
wyprodukowanego w 2020 roku lub pdzniej.

Odpowiedz: Tak, zgodnie z wymogami SWZ.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 4-5 Tabeli Il
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajagcy dopusci zaoferowanie pipety i dyspensera pochodzacych od
innego producenta, niz analizator, dedykowanych do systemu przez producenta analizatora i zestawu back-
up, ktére jest zwalidowane do wykonywania badann metodg manualna.

Odpowiedz: Tak, Zamawiajacy wyraza zgode.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, pkt 4-5 Tabeli Il
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy dopusci zaoferowanie dyspensera oraz pipety wraz z koncowkami,

ktére sg wyrobami laboratoryjnymi ogdlnego zastosowania, w zwigzku z czym nie podlegaja przepisom
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych i nie posiadajg deklaracji zgodnosci?

Odpowiedz: Tak, Zamawiajgcy wyraza zgode.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamoéwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 5
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy dopusci zaoferowanie analizatora, ktéry wymaga raz w tygodniu
wytaczenia i wigczenia w celu restartu systemu.

Odpowiedz: Tak, Zamawiajacy wyraza zgode.

. Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamodwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 7
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy wymaga umieszczenia w pkt 8 tabeli asortymentowo-cenowe;j
w ramach materiatéw zuzywalnych, etykiet do drukarki kodéw kreskowych. Prosimy o podanie ilosci etykiet,
ktore nalezy wycenic.

Odpowiedz: Zamawiajacy wyraza zgode na umieszczenia w pkt 8 tabeli asortymentowo-cenowej w
ramach materiatdow zuiywalnych, etykiet do drukarki kodéw kreskowych w ilosci stosownej do
oszacowanej ilosci badan dawcoéw i kontroli codzienne;.
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parametrow technicznych przedmiotu zamdwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 12
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy dopusci analizator monitorujgcy przed rozpoczeciem badan stan
odczynnikdbw oraz zgtaszajacy stan alarmowy, jesli ilos¢ odczynnikdw jest niewystarczajgca do
zaplanowanych badan.

Odpowiedz: Tak, Zamawiajacy wyraza zgode.

Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamoéwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 15
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy dopusci analizator wyposazony w czujnik detekcji uderzenia, ktéry
jest rozwigzaniem, spetniajgcym funkcje wykrywania zakorkowanych prébéwek i odczynnikéw bezposrednio
przed pobraniem/zadaniem odczynnika lub prébki (zasygnalizowany, poprzez komunikat na ekranie
analizatora), uniemozliwiajgcy wykonanie dalszego badania bez interwencji operatora?

Odpowiedz: Tak, Zamawiajacy wyraza zgode.

Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamoéwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 17
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy dopusci analizator, ktéry wyposazony jest w system kontroli
niezgodnosci biezaco wykonywanych wynikéw badan (probka o tym samym kodzie), a niezgodnosci
wynikéw z archiwum wykrywa po transmisji do LIS?

Odpowiedi: Zamawiajacy dopuszcza  analizator, ktoéry wyposaiony jest w system kontroli
niezgodnosci biezaco wykonywanych wynikéw badan (probka o tym samym kodzie), a niezgodnosci
wynikéw z archiwum wykrywa po transmisji do LIS.

Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamoéwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 18
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajgcy dopusci analizator, ktéry zapewnia podglad obrazu kart dla
biezgco wykonanych wynikéw badan, a archiwizuje je w postaci wynikéw graficznych dla kazdej kolumny
z karty.

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza analizator, ktéry zapewnia podglad obrazu kart dla biezaco
wykonanych wynikéw badan, a archiwizuje je w postaci wynikéw graficznych dla kazdej kolumny z
karty.

Dotyczy formularz asortymentowo-cenowy wraz z OPZ, Pakiet nr 1, Zestawienie wymaganych
parametrow technicznych przedmiotu zamoéwienia dot. analizatora immunohematologicznego, pkt 20
Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy dopusci zaoferowanie analizatora, ktéry posiada kosz do usuwania
zuzytych kart, jednak nie usuwa do niego zuzytych odczynnikéw nie bedacych kartami?
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OdpowiedZ: Zamawiajacy dopuszcza analizator, ktéry posiada kosz do usuwania zuzytych kart,
jednak nie usuwa do niego zuzytych odczynnikéw nie bedacych kartami.

Pytanie do SWZ rozdziat 9 - termin sktadania i zwigzania oferta oraz ogtoszenia o zamoéwieniu
Prosimy o potwierdzenie, ze termin sktadania oferty to dzien 27.02.2023 godz. 11:007?

Odpowiedz: Tak, termin sktadania oferty to dzien 27.02.2023r. godz. 11:00.

Pytanie do Wzér formularza oferty / opis przedmiotu zaméwienia
Prosimy o potwierdzenie, iz termin waznosci jeden miesigc dotyczy krwinek wzorcowych jak réwniez
zestawu krwi kontrolnej?

Odpowiedz: Tak, zgodnie z wymogami SWZ.

Dotyczy Umowy § 1 ust. 7

Z uwagi na ochrone srodowiska, firma Grifols wdraza rozwigzanie polegajace na zastgpieniu ulotek
w tradycyjnej formie (papierowej) ulotkami elektronicznymi (do pobrania zgodnie z instrukcjg
w opakowaniu), ktére beda zamieszczane na dedykowanej do tego stronie internetowej. Zaréwno instrukcje
jak i ulotki sg w jezyku polskim. W zwigzku z powyzszym uprzejmie prosimy o dopuszczenie powyzszego
rozwigzania, ewentualnie prosimy o mozliwos$¢ dostarczania ulotek oraz instrukcji drogg mailowa.

Odpowiedz: Zamawiajgcy dopuszcza elektroniczng forme ulotek i instrukcji obstugi.

Signature Not Verifie

Dokument podpi sany zez Karolina

Wachowiak
Data: 2023.02.23 1@12: 56 CET
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