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                                                                                               Starachowice 03.06.2013
DEZ – P/25/03/2013/HMD/P2
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. Dostawa leczniczych środków technicznych dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach
                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
Dot.  Pakietu nr 19
1. Prosimy o dopuszczenie cewników prowadzących do PCI spełniających wszystkie parametry SIWZ o średnicy wewnętrznej cewnika dla 0,070” dla rozmiaru 6F zamiast 0,071” obecnie wymaganego w SIWZ. Tak niewielka różnica światła nie wpłynie na komfort pracy ani jakość wykonywanych procedur a pozytywna odpowiedź na pytanie poszerzy grono oferentów co wpłynie na obniżenie ceny oferowanych produktów. Pragniemy zaznaczyć że różnice w świetle wewnętrznym cewnika wynoszącą zaledwie 0,001” można uznać za marginalną tymczasem wymóg średnicy określony w SIWZ na 0,071” wskazuje jednoznacznie na jednego wykonawcę co przeczy zasadzie zachowania uczciwej konkurencji oraz zasadzie racjonalnego gospodarowania środkami publicznymi.
Wyjaśniamy:
Ad 1; Zamawiający nie dopuszcza, wymagania zgodnie z SIWZ dla 6F ≥ 0,071" .
Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie w ofertach powyższych wyjaśnień.
                                                                                               Z-ca Dyrektora ds. Leczniczych
                                                                                               / - / lek med. Andrzej Zieliński
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