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105/2020 Chrzanow, .65.05.2020 r.

Znak: SZP

ZAPYTANIE OFERTOWE
Dotyczy:  odpowiedzi na  zapytania do sprawy na  Dostawe
bronchofiberoskopdédw — sprawa nr 31/2020

Zamoéwienle realizowane jest w tiybie art. 6 ustawy =z dnia 2 marca 2020r.
o szczegbdlnych rozwiazaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem
COVID, innych chorob zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych.

Pytanie nx 1. Dotyczy pakiet nr 2 - Bronchofiberoskop hybrydowy intubacyjny Czy Zamawiajacy
dopusci bronchofiberoskop bez rotacji jednostki kamery? Odp. Nie.
Pytanie nr 2. Dotyczy pakiet nr 2 - Bronchofiberoskop hybrydowy intubacyjny
Czy Zamawiajacy dopusci bronchofiberoskop o $rednicy wziernika 5,2mm i kanale roboczym
2,2mm? Qdp. Zgodnie z siws.
Pytanie nr 3. Dotyczy pakiet nr 2 —~ Bronchofiberoskop hybrydowy intubacyjny Czy Zamawiajacy
dopuséci bronchofiberoskop o érednicy wziernika 5,8mm i kanale roboczym 2,6mm? Odp. Zgodnie
Z Siwz,
Pytanie nr 4. Dotyczy pakiet nr 2 ~ Bronchofiberoskop hybrydowy intubacyjny Czy Zamawiajacy
dopuséci bronchofiberoskop posiadajacy Zginanie G/D min.: 160°/130° Odp. Zgodnie 2 siwz.
Pytanie nr 5. Dotyczy pakiet nr 2 — Bronchofiberoskop hybrydowy intubacyjny Czy Zamawiajacy
dopusci bronchofiberoskop posiadajacy kat regulacji monitora LCD 0°-75°? Odp. Zgodnie z siwz.
Pytanie 6 Dotyczy zalacznik do zapytania ~ umowa (wzor): Par 7 pkt. 7: Czy Zamawiajacy wyrazi
zgode na modyfikacje istniejacego zapisu do nastepujacej tresei:
W przypadku wystapienia koniecznosci naprawy urzadzenia poza siedziba Zamawiajacego,
wykonawca zapewni:

- odbidr na wlasny koszt wadliwego urzadzenia;

- naprawe urzadzenia w terminie do 14 dni roboegych od dnia zgloszenia;

- dostawe naprawionego urzadzenia na wlasny koszt do siedziby Zamawiajacego.”?
Odp. Tak wyrazamy zgode
Pytanie 7 Dotyczy zalacznik do zapytania - umowa (wzor): Par 9 pkt. 2, podpunkt a): Czy
Zamawiajacy wyrazi zgode na obniZzenie wysokoéci kary, o ktorej mowa w podpunkcie a) do 200 zi
za kazdy dzietr opéznienia?
Odp. Tak wyragamy zgode
Pytanie 8 Dotyczy zalacznik do zapytania — umowa (wzor): Par 9 pkt. 2, podpunkt b): Czy
Zamawiajacy wyrazi zgode na obnizenie wysokodci kary, o ktérej mowa w podpunkcic;,b)/ do 200 zt
za kazdy dzien opoznienia? s
Odp. Tak wyrazamy zgode
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