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                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa implantów urazowych, endoprotez wraz z utworzeniem banku dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach

                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Zwracamy się do zamawiającego z prośba o wyrażenie zgody na wydzielenie zastawu nr 3 z pakietu nr 1 oraz dopuszczenie w wyżej wymienionej części płytek i śrub tytanowych o bardzo wysokiej jakości o następujących danych technicznych: śruby blokowane i korowe o średnicy 2,5 i 2,8 dostępne w zakresie długości 8mm do 34mm blokowane kątowo wielokątowo  bezgwintowo na zasadzie docisku głowy śruby do płyty. Pozostałe parametry bez zmian.
Wyjaśniamy:
Ad 1.  Zamawiający dopuści śruby o średnicy 2,8 i długości 8mm do 34mm. Wykonawca musi w swojej ofercie posiadać śruby o średnicy 2,3. Zamawiający nie wydziela tego pakietu, zamierza powierzyć wykonanie zamówienia jednemu wykonawcy między innymi ze względu na otrzymanie (użyczenie) instrumentarium do zabiegów od tego samego dostawcy, jeśli Zamawiający nie posiada takich instrumentariów.
Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.

                                                                                                                                 Z-ca Dyrektora
                                                                                      Ds. Administracyjno-Ekonomicznych

                                                                                                            / - /       Iwona Makowska
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