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                                                                                               Starachowice 12.03.2013
DEZ – P/14/03/2013/PR/DEZ/P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa preparatów dezynfekcyjnych dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach.
Numer ogłoszenia: 94122 - 2013; data zamieszczenia: 08.03.2013

                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
Dot.  Pakietu nr 5 – preparaty do dezynfekcji narzędzi poz 1 i 2
1. Czy Zamawiający w tym Pakiecie w pozycjach 1 i 2 wyrazi zgodę na zaoferowanie preparatu spełniającego wszystkie wymagania ale o czasie działania do 15 minut?
Dot. Pakietu nr 7 poz. 2
2. Czy Zamawiający dopuszcza środek do dezynfekcji instalacji wody uzdatnionej typu Fresenius Puristeril w opakowaniu 8,8 L ?

Dot. Pakietu nr 7 poz. 4 i 5 

3. Czy Zamawiający dopuszcza paski wskaźnikowe na pozostałość kwasu nadoctowego w opakowaniu 600szt ?

Dot. Pakietu nr 7 poz. 1; 2; 4; 5

4. Zwracamy się z prośbą o wydzielenie pozycji 1, 2, 3, 4 z pakietu nr 7 i utworzenie osobnego pakietu co umożliwi nam złożenie ofert ?
Dot. Pakietu 8 poz. 4,5
5. Na podstawie art. 7 ust 1 w związku z art. 22 ust 2 zwracamy się z prośbą o dopuszczenie do oceny bezalkoholowych chusteczek dezynfekcyjnych spełniających pozostałe zapisy SIWZ wykazujących szerokie spektrum działania wobec B, F (candida i aspergillus), prątki (M. Terre), V (HIV, HBV, HCV, Vaccinia, Rota, Adeno, Hermes) w czasie 30 sekund, konfekcjonowanych po 100sztuk.

Dot. Pakietu 8 poz. 6
6. Prosimy o dopuszczenie do oceny preparatu spełniającego wymagania SIWZ o szerokim spektrum działania o czasie ekspozycji 15minut, konfekcjonowanego w opakowaniu 1 L ze spryskiwaczem.

Dot. Pakietu 8 poz. 7, 8

7. Na podstawie art. 7 ust 1 w związku z art. 22 ust 2 zwracamy się z prośbą o dopuszczenie do oceny bezalkoholowych chusteczek dezynfekcyjnych o wymiarach 20x18 w tubach po 200szt i spektrum działania B(również MRSA i VRE), F, V (BVDV, HBC, HCV, HIV, Norowirus) w czasie do 5 minut z możliwością poszerzenia o pełne działanie grzybobójcze (Aspergillus Niger) oraz Spory. Dodatkowo powierzchnia przetarta chusteczką zachowuje właściwości bakteriobójcze ponad 24 godzin. Chcemy zaznaczyć, iż chusteczki posiadają badania wykonane zgodnie z zharmonizowaną normą zbiorczą PN-EN 14885 (obszar medyczny) w warunkach brudnych, co pozwala stosować je na powierzchni wysokiego ryzyka. Dodatkowo chusteczki posiadają bardzo ładny zapach oraz nie pozostawiają smug na dezynfekowanych powierzchniach.
Dot. Pakietu nr 8 poz. 9

8. Na podstawie art. 7 ust 1 w związku z art. 22 ust 2 zwracamy się z prośbą o dopuszczenie preparatu spełniającego wymagania SIWZ wykazującego działanie wobec B, F, V (HIV, HBV, HCV) w czasie 15 minut oraz wobec M. Tuberculosis w czasie 30 minut, konfekcjonowanego w opakowaniach 5- litrowych.

9. Czy w Pakiecie nr 9 poz. 1, 2 Zamawiający dopuści alkoholowy preparat, bezbarwny o spektrum działania: B (w tym Tbc), V(HCV, HBV, HIV, Vaccina), Rotawirus, Poliowirus, spełniające wszystkie wymagania Zamawiającego?
Wyjaśniamy:
Ad 1; Zamawiający wyraża zgodę przy spełnieniu pozostałych wymagań.
Ad 2; Zamawiający dopuszcza.

Ad 3; Zamawiający nie dopuszcza opis zgodnie z siwz

Ad 4; Zamawiający nie przewiduje dalszego podziału Pakietu.

Ad 5; Ad 6; Ad 9;  Zamawiający dopuszcza.

Ad 7; Ad 8; Zamawiający dopuści jeżeli spełnia pozostałe wymagania zawarte w SIWZ oraz działanie wirusobójcze w kierunku Rotawirusa.

Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie w ofertach powyższych wyjaśnień.
                                                                                                  P.O. Dyrektora PZOZ Starachowice
                                                                                                            Iwona   Makowska

                                                                                                    ……………………………………….
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