Sprawa numer  P/51/08/2012/LEK/5/

[image: image1.jpg]Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej el

O 9001:2008

Ul. Radomska 70

27-200 Starachowice

REGON : 291141752

NIP : 664-18-73-185

tel. : (41) 274 52 02, 274 53 82, fax : (41) 274 61 58
http://szpital.starachowice.pl ST BRI
e-mail : info@szpital.starachowice.pl





                                                                                               Starachowice  27..08.2012
DEZ – P/51/08/2012/LEK/5/P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa leków dla potrzeb Apteki Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach - Postępowanie V

Numer ogłoszenia: 180085 - 2012; data zamieszczenia: 21.08.2012

                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Czy Zamawiający wyrazi zgodę na dodanie w § 1 zapisu „Zamawiający dopuszcza zmiany postanowień umowy, w stosunku do treści oferty Wykonawcy, pod warunkiem, że zmiany te są konieczne do prawidłowej realizacji przedmiotu zamówienia w szczególności Zamawiający dopuszcza zmianę postanowień umowy w sytuacji:
a. istotnej zmiany kursów walutowych, jeżeli wpływa to na koszty dostawy,

b. istotnej zmiany cen przez producenta” ?

2. Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmianę w § 4 ustęp 1 zapisu „doręczenia prawidłowo wystawionej faktury …” na „wystawienia faktury VAT” ?

3. Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zmianę w § 8 ustęp 2 oraz 8 ustęp 1 punkt 2 zapisu „wartości wynagrodzenia brutto niniejszej umowy …” na „wartości niezrealizowanej części umowy dotyczącej pakietu i danej pozycji w pakiecie” ?
4. Czy Zamawiający wyraża zgodę na wykreślenie paragrafu 11 oraz 15 ?

Wyjaśniamy
Ad 1; Ad 3; Ad 4.  Treść projektu umowy pozostaje bez zmian.
Ad 2. Zamawiający modyfikuje treść na : „ …wystawienia prawidłowo faktury…”
                                                                                                  Dyrektor PZOZ Starachowice
                                                                                                / - / Lek med. Jolanta Kręcka
                                                                                                    ……………………………………….
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