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WSZ-EP-14/835/2024 

 
 

 
Wszyscy Wykonawcy ubiegający się o udzielenie Zamówienia publicznego/ 

strona internetowa prowadzonego postępowania 

 
Dotyczy: postępowania o udzielenie Zamówienia prowadzonego w trybie 
podstawowym bez negocjacji,   o   wartości   zamówienia   mniejszej   niż   progi   
unijne,   na   zadanie   pod   nazwą: „Dostawa szwów chirurgicznych”, nr sprawy 
WSZ-EP-14/2024 

 

Odpowiedź na zapytania w sprawie SWZ – nr 1 

Działając na podstawie art. 284 ust. 2 i 6 ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo 
zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.), Zamawiający udziela 
niezwłocznie wyjaśnień treści Specyfikacji Warunków Zamówienia – zwanej dalej „SWZ” 
oraz udostępnia treść zapytań wraz z wyjaśnieniami na stronie internetowej prowadzonego 
postępowania  

 
 
Pytanie 1 
PAKIET 25 poz.1-4 
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie Jałowego hemostatyku powierzchniowego, 
wykonanego w 100% z utlenionej, regenerowanej celulozy (naturalnego pochodzenia 
roślinnego). Postać rzadko tkanej włókniny. Działa miejscowo i tamuje krwawienie średnio w 
ciągu 3-4 minut. Czas wchłaniania po implantacji do postaci niemierzalnej wynosi 7-14 dni. 
Niska wartość pH (2,5-3,5) zapewnia uzyskanie efektu bakteriobójczego. Zawartość grupy 
karboksylowej mieści się w zakresie 18-24 %. Można przycinać bez efektu strzępienia. 
Wysoka elastyczność i podatność na układanie. 
Odpowiedź Zamawiającego:  
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. W związku z tym Zamawiający zmienia treść 
Załącznika nr 2 do SWZ – Formularz asortymentowo-cenowy. Zmiana treści SWZ oraz 
zmodyfikowany Załącznik nr 2 do SWZ zostaną zamieszczone na stronie prowadzonego 
postępowania. 
 

Pytanie 2 
Dot. umowy 
Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zawarcie umowy elektronicznej? 
Odpowiedź Zamawiającego:  
Zamawiający wyraża zgodę na zawarcie umowy w formie elektronicznej. 
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Zamawiający informuje, że niniejszy dokument stanowi integralną część SWZ i jest wiążący 
dla wszystkich Wykonawców ubiegających się o udzielenie przedmiotowego zamówienia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sporządziła: Elżbieta Marcinkowska 
Dział Zamówień Publicznych 
tel. 63 240 -41-33                                                                                                                                                                                                                          
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