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Gniezno, dnia 31 marca 2020 r.
Nr sprawy 4A/PF/111/2020

WYJASNIENIA

ZWIAZANE Z TRESCIA SIWZ NR V

dot.. postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego Numer sprawy: 4A/PF/III/2020.
Nazwa zadania: DOSTAWY PRODUKTOW FARMACEUTYCZNYCH

W odpowiedzi na skierowane do zamawiajgcego zapytania dotyczace tresci specyfikacji istotnych warunkow
zamowienia informujemy:

* Czy z uwagi na fakt, iz na rynku sg zarejestrowane rézne postaci leku, pod tg samg nazwg
migdzynarodowsg, Zamawiajgcy wyrazi zgode na zamiane w przedmiocie zamdwienia wystepujgcej postaci
leku:

-Tabletke na tabletke powlekang i odwrotnie

-Kapsutke na kapsutke migkkg i odwrotnie

-Kapsutke na kapsutkg twardag i odwrotnie

-Tabletke na drazetke i odwrotnie

-Tabletke na kapsutke i odwrotnie

-Amputke na fioke i odwrotnie

-Amputke na amputko-strzykawke i odwrotnie

-Fiolkg na amputko- strzykawke i odwrotnie

-Fiolke/Amputke na butelke i odwrotnie

Ad. Zamawiajacy dopuszcza zamiane tabl. na kaps lub odwrotnie. Pozostate- prosze podac konkretne
pozycje.

* Czy w przypadku, jezeli zadany przez Zamawiajgcego lek nie jest juz produkowany lub jest tymczasowy
brak produkcji a nie ma innego leku réwnowaznego, ktérym mozna by byto go zastgpi¢ nalezy wycenié ten
lek podajgc ostatnig ceng sprzedazy oraz uwage o jego braku czy nie wycenia¢ go wcale?

Ad. Tak.

* Prosimy o podanie, w jaki sposob prawidiowo przeliczyé ilos¢ opakowan handlowych w przypadku
wystepowania na rynku opakowan posiadajgcych inng iloéé sztuk (tabletek, amputek, kilograméw itp.), niz
umieszczone w SIWZ (czy podawaé petne ilosci opakowan zaokrgglone w gore, czy ilos¢ opakowan
przeliczy¢ do dwéch miejsc po przecinku)

Ad. Podawac¢ petne ilosci opakowari zaokraglone w gére.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 8 Ambrosol 120 ml — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 150 ml z odpowiednim przeliczeniem wymagane;j ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 26 Carvetrend 3,125 tab. powl — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku
w postaci tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 31 - Captopril 25 mg x 40 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 30szt. ? Prosimy o informacje czy nalezy przeliczy¢ wymagang ilo$¢ do dwéch miejsc po
przecinku czy do petnych opakowan w gore ?

Ad. Zamawiajacy wyraza zgode i nalezy zaokraglié do peinych opakowan w gére.

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz.gniezno.pl
NIP: 784-20-08-454, REGON: 000315123
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* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 25 Carbo medicinalis 0,3 g tabl- zakoriczona produkcja — czy Zamawiajgcy wyrazi
zgode na wycene w dawce 200 mg w postaci tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 54. (1.) Czy zamawiajacy wymaga preparatu Makrogol 74 g x 48 saszetek (PEG 4
litry - Fortrans) zgodny z SIWZ, ktéry jest rekomendowany przez Europejskie Towarzystwo Endoskopii
Przewodu Pokarmowego (ESGE) w rutynowym przygotowaniu do kolonoskopii. ktdrego oferta cenowa jest
korzystna dla zamawiajacego? (2.) Czy zamawiajacy wymaga preparatu Makrogol (74 g x 48 saszetek, PEG
4 litry - Fortrans) o skiadzie chemicznym zgodnym z SIWZ?

Ad. Zgodnie z SIWZ.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 58 - Halidor 100 mg x 50 Czy Zamawiajacy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 60szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 1 poz. 65 - Inhibace 2,5 mg x 28 Czy Zamawiajacy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 30szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 80. Prosze o dopuszczenie wyceny preparatu Lioton 1000, 8,5 mg/g (1000 j.m.)/g,
zel, 30 g, ktéry ma to samo dziatanie. Pozwoli to na zlozenie korzystniejszej oferty. W przypadku zgody
prosimy o informacje jak prawidtowo przeliczy¢ wymagang ilosé ?

Ad. Zamawiajacy wyraza zgode i nalezy zaokragli¢ do pelnych opakowan w gére.

* Dotyczy pakietu nr 1 poz. 83 - Ditropan 5 mg x 30 Czy Zamawiajacy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 60szt. z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 1 poz 85 - Acodin 15 mg x 20 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 10szt. celem zaoferowania korzystniejszej oferty cenowej , z odpowiednim przeliczeniem
wymaganej ilosci ?

Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 14 Normalac 200 ml — czy celem zaoferowania korzystniejszej oferty cenowej
Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w opakowaniu x 300 ml ? W przypadku zgody prosimy o
informacje czy nalezy wyceni¢ przeliczajac do petnych opakowari w gére czy do dwdch migjsc po przecinku ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode i nalezy zaokragli¢ do petnych opakowan w gore.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 32 - Rectanal x 150 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku
rownowaznego Enema x 50 butelek z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 37,38 Sulpiryd kaps. — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 36 - Spironol 0,1 g x 20 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 30szt. ? W przypadku zgody prosimy o informacje czy nalezy wyceni¢ przeliczajgc do petnych
opakowan w gére czy do dwbch miejsc po przecinku ?

Ad. Zamawiajacy wyraza zgode i nalezy zaokragli¢ do peinych opakowarn w gére.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 41. Czy Zamawiajgcy dopusci wycene preparatu Silimax, 70 mg, kaps.twarde, 30
szt ?
Ad. Zgodnie z SIWZ.

Szpital Pamnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniszno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz.gniezno.pl
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* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 54 Ursofalk kaps. — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 70 Polvertic x 20 tabl — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 50 tabletek z odpowiednim przeliczeniem wymagane;j ilosci ? ? W przypadku zgody prosimy o
informacje czy nalezy wyceni¢ przeliczajac do petnych opakowar w gére czy do dwdch miejsc po przecinku ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 78 Theovent tabl. — czy Zamawiajgcy oczekuje wyceny tabletki o przedtuzonym
dziataniu ?
Ad. Tak.

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 83 Escipram x30 tabletek — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 28 tabletek z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ? ? W przypadku zgody prosimy o
informacje czy nalezy wyceni¢ przeliczajgc do petnych opakowan w gére czy do dwéch miejsc po przecinku ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgodeg i nalezy zaokraglié¢ do petnych opakowar w gore.

+ Dotyczy pakietu nr 2 poz.91 Coltowan x 30 tabl — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 28 tabletek z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ? ? W przypadku zgody prosimy o
informacije czy nalezy wyceni¢ przeliczajac do petnych opakowan w gére czy do dwéch miejsc po przecinku ?
Ad. Zgodnie z SIWZ,

* Dotyczy pakietu nr 2 poz. 91,92 Rosulip kap- czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki ?
Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 3 Poz. 9 Bioxetin tab. — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
kapsutki ?
Ad. Zgodnie z SIWZ.

* Dotyczy pakietu nr 3 poz. 51 Vitacon tabl — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki drazowanej ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 3 poz. 64 - Lecalpin 20 mg x 56 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 28szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 3 poz. 69 Novate mas¢ 30 g — czy celem zaoferowania korzystniejszej oferty cenowej
Zamawiajacy wyrazi zgode na zaoferowanie leku w opakwoaniu x 25 g z odpowiednim przeliczeniem
wymaganej ilosci ?

Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 3 poz. 70 Cezera x 30 tabl — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 28 tabl. z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Czy Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie dawki leku w Zadaniu nr 4 poz. 82-83 pochodzity od jednego
producenta? Takie rozwigzanie pozwoli szybko reagowaé w przypadku dziatan niepozgdanych wynikajgcych
z interakcji z innymi lekami i schorzeniami towarzyszgcymi.

Ad. Zamawiajacy wymaga.

* Czy Zamawiajacy wymaga, aby lek w Zadaniu nr 4 poz. 82-83 byt zarejestrowany we wskazaniu:
A. choroby uktadu nerwowego w tym:
- zaostrzenie w przebiegu stwardnienia rozsianego,

Szpital Fomnik Chrztu Palski
ul. $w. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
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- ostre urazy rdzenia kregowego.
Ad. Zamawiajacy dopuszcza, nie wymaga.

B. choroby reumatyczne w tym: RZS, Miodziencze RZS, ZZSK
Ad. Zamawiajacy dopuszcza, nie wymaga.

C. choroby oczu w tym: cigzkie ostre i przewlekie procesy alergiczne i zapalenia obejmujgce oko i jego
przydatki?
Ad. Zamawiajgcy dopuszcza, nie wymaga.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 30 Epanutim amp — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
fiolki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 34 - Euthyrox N 100 100 mg x 100 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene
leku w opakowaniu x 50szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 43 Hyptomidate x 5 szt- czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 10 amp z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

+ Dotyczy pakietu nr 4 poz. 46. Czy Zamawiajacy dopuszcza wycene preparatu réwnowaznego w postaci
kapsutek zawierajgcych minitabletki odporne na dziatanie soku zolgdkowego?
Ad. Zamawiajgcy dopuszcza.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 47. Czy Zamawiajgcy dopuszcza wycene preparatu réwnowaznego w postaci
kapsutek zawierajgcych minitabletki odporne na dziatanie soku zofadkowego?
Ad. Zamawiajacy dopuszcza.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 66 Tevagrastin fiolka- czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
amputko — strzykawki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 4 poz. 67. Czy Zamawiajacy dopusci wyceng preparatu Atimos, 12 mcg/dawke,
aer.inhal., 120 dawek
Ad. Zgodnie z SIWZ.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 73 - Protaminum sulfuricum 0,05 g / 5 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wyceneg leku w opakowaniu x 10szt. ? Tylko w takim opakowaniu lek jest dostepny na rynku .
AD. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 78 - Sectral 200 mg x 20 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wyceng leku w
opakowaniu x 30szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 91 Ultravist x 10 fiolek — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu x 10 butelek ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 4 poz. 94. Czy Zamawiajgcy dopusci wyceng preparatu Atimos, 12 mcg/dawke,
aer.inhal.,120 dawek
Ad. Zamawiajacy dopuszcza.

* Dotyczy pakietu 4 poz. 104 Somatostatin fiolka— czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
amputki

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezno
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Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 2 Acurenal — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci tabletki
powlekanej ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 3. Prosze o wydzielenie pozycji do odrebnego pakietu. Umozliwi to przystgpienie
wigkszej liczby oferentow.
Ad. Zgodnie z SIWZ.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 7 - Calcium Pliva 10 % 10 ml x 50 (Calcio gluconato 100 mg/10 ml) Czy
Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w opakowaniu x 5szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 23 Hydroxyzinum syr 250 ml- czy celem zaoferowania korzystniejszej oferty
cenowej Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w opakowaniu x 200 ml z odpowiednim przeliczeniem
wymaganej ilosci ?

Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 25. Czy Zamawiajgcy dopusci wycene preparatu ProbioDr. Pozwoli to na ztozenie
korzystniejszej oferty
Ad. Zgodnie z SIWZ,

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 25 Prosze o wydzielenie pozycji do odregbnego pakietu. Umozliwi to przystgpienie
wiekszej liczby oferentow.
Ad. Zgodnie z SIWZ,

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 35 Paracetamol x 1000 szt. — czy celem zaoferowania korzystniejszej oferty
cenowej Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w opakowaniu x 50 tabl. z odpowiednim przeliczeniem
wymaganej ilosci ?

Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 42 Tetig amp — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
amputko strzykawki ?
Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 5 poz. 51 Witamina c tabl. draz — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w
postaci tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz.55, 56. Ze wzgledu na problemy z dostepnoscia, prosze o wydzielenie pozycji do
odrebnego pakietu. Umozliwi to przystapienie wigkszej liczby oferentéw
Ad. Zgodnie z SIWZ.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 55, 56. ,Czy produkt leczniczy bedzie podawany pacjentom w ramach programu
lekowego B17 lub B62 lub B677?”
Ad. Zgodnie z SIWZ,

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 57 Monover Fiolka — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
amputki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 5 poz. 60. Czy Zamawiajgcy dopusci wycene preparatu réwnowaznego o nazwie
handlowej Lubragel, zel, steryiny, z lidokaing, 6 ml, 25 strzyk.
Ad. Zgodnie z SIWZ.

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
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* Dotyczy pakietu nr 7 poz. 3,4 Sevredol tabl. — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki powlekanej ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 7 poz. 19,20 — czy Zamawiajgcy oczekuje wyceny leku w postaci tabletki o
przedtuzonym dziataniu ?
Ad. Zamawiajacy oczekuje.

* Dotyczy pakietu nr 7 poz. 14 - MST Continus 10 mg x 60 Czy Zamawiajacy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 20szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 7 poz. 156 - Oxy Norm 10 mg/ml / 2 ml x 10 Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene
leku w opakowaniu x 5szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 7 poz. 17 — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wyceng leku réwnowaznego pod nazwa
Transtec ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 8 poz. 24 - Mieko 1 Bio Combiotik 90 ml x 24 szt Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wycene leku w opakowaniu x 1szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 11 poz. 3 Vetira tabl. — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki powlekanej ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 11 poz. 8. Czy Zamawiajacy wymaga, aby zgodnie z trescig Charakterystyki Produktu
Leczniczego, preparat Meropenem posiadat stabilnogé gotowego roztworu do infuzji rozpuszczonego w NaCl
0,9%: 3 godziny w temperaturze 15-25°C i 24 godziny w temperaturze 2-8°C, a w przypadku rozpuszczenia
produktu w glukozie 5%: 1 godz w temp. 25°C i 8 godzin w temp. 2-8°C, co pozwoli na bezpieczne
przeprowadzenie infuzji dozylnej?

Ad. Zamawiajacy wymaga.

* Dotyczy pakietu nr 11 poz. 29, 30(1) Czy Zamawiajgcy wymaga, aby leki pochodzity od jednego
producenta? (2) Czy Zamawiajacy dopusci wycene preparatu Atosiban Ever
Pharma,37,5mg/5ml konc.d/sp.r.inf, 1fiol. Pozwoli to zlozy¢ korzystniejszg oferte.

Ad. Zamawiajacy dopuszcza.

*Dotyczy pakietu nr 11 poz. 39 - Thiopental 0,5 g Czy Zamawiajacy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 25szt. w postaci fiolki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 11 poz. 40 - Thiopental 1,0 g Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene leku w
opakowaniu x 25szt.w postaci fiolki ?
Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 11 poz. 42 Tamiflu kapsutki — czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na wycene leku w postaci
tabletki ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 12 poz. 17 - Gensulin M 30 300 j.m. / ml 5 x 3 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wycene leku w opakowaniu x 10szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

Szpital Pomnik Chrztu Palski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz gniezno.pl
NIP: 784-20-08 454, REGON: 000315123
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* Dotyczy pakietu nr 12 poz. 18 - Gensulin M 50 300 j.m. / ml 5 x 3 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wycene leku w opakowaniu x 10szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

*Dotyczy pakietu nr 12 poz. 19 - Gensulin N 300 jm. / ml 5 x 3 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wycene leku w opakowaniu x 10szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 12 poz. 20 - Gensulin R 300 j.m. / ml 5 x 3 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na
wyceng leku w opakowaniu x 10szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 13 poz. 46 — Pyralginum x 6 tabl — czy celem zaoferowania korzystniejsze] oferty
cenowej Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w opakowaniu x 20 tabletek z odpowiednim
przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 13 poz. 70 Zotral x 30 tabl — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w
opakowaniu ¢ 28 tabl z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 14 poz. 1 - Mycomax 2 mg / ml x 100 ml Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wycene
leku w opakowaniu x 10szt. ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 20 Pyralgin x 5 amp — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wycene leku w opakowaniu x
10 amputek z odpowiednim przeliczeniem wymaganej ilosci ?
Ad. Zamawiajacy wyraza zgode.

* Dotyczy pakietu nr 21 Plofed x 5 amp — czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wyceng leku w opakowaniu typu
ampuitka ?
Ad. Zamawiajgcy wyraza zgode.

1. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wydzielenie i zaoferowanie produktu lidocaine z pakietu 3 pozycja 31,
32, 33,34 w ampuice z polietylenu (LDPE), jako bezpiecznej i bardziej wygodnej alternatywy dla opakowania
szklanego w warunkach pracy oddziatu szpitalnego oraz zaoferowaniu w pozycji 31 i 33 pojemnosci 5 ml z
zachowaniem przez Zamawiajgcego ilosci wymagane] w postepowaniu, co wplynie na zwiekszenie
konkurencyjnosci sktadanych ofert?

Ad. 1 Zgodnie z SIWZ.

2. Czy Zamawiajgcy wymaga zaoferowania w pakiecie 3 pozycja 27 bezpiecznych amputek wykonanych z
polietylenu, z zakonczeniem luer lock, pasujacych do wszystkich strzykawek i pracujgcych w systemie
beziglowym? W mys| Dyrektywy Rady nr 2010/32/UE ( dziennik Urzedowy Unii Europejskiej 1.6.2010 ) z dnia
10 maja 2010 w sprawie wykonania umowy ramowej dotyczacej zapobiegania zranieniom ostrymi
narzedziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej, nalezy stosowaé rozwigzania zapobiegajace lub
uniemozliwiajgce zaktucia i zranienia wéréd personelu przygotowujgcego leki do podazy pacjentowi?

Ad.2 Zgodnie z SIWZ.

3. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 1 diety kompletnej,
normokalorycznej, o niskiej zawartosci weglowodanéw (skrobia i fruktoza) 9,25 g /100ml, o duzej zawartosci
blonnika, zawierajgca biatka mleka, w-3 kwasy tluszczowe, o osmolarnosci 345 mOsmol/?

Ad. 3 Zamawiajacy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnosci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktéra mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

4. Czy Zamawiajgcy dopusci w pakiecie 9 pozycja 2 drinki do podawania doustnego 4 x 200 ml r6zne smaki?
Ad. 4 Zamawiajacy dopuszcza.

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana §; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. 148 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz.gniezno.pl
NIP: 784-20-08-454, REGON: 000315123
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9. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 3 diety kompletnej, zawierajgcej
biatko kazeinowe i sojowe, tluszcze LCT | w-3 kwasy tluszczowe, normokalorycznj 1 kcal/ml,
bogatoresztkowej, 0 osmolarnosci 285 mosmol/l?

Ad. 5 Zamawiajacy dopuszcza.

6. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 4,5 diety kompletnej,
normobiatkowej zawierajgcej biatko kazeinowe i serwatkowe, tiuszcze LCT | w-3 kwasy tuszczowe,
bogatokalorycznej 1,5 kcal/ml, bezresztkowej, o osmolarnosci 330 mosmol/l w opakowaniu 500 ml.

Ad. 6 Zamawiajgcy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnosci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktéra mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

7. Czy zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 6 diety kompletnej dla dzieci w
wieku 1-12 lat, normokaloryczna, bogatoresztkowej, o osmolarnosci 220 mosmol/l, o smaku neutralnym,
zawierajgca tluszcze LCT, MCT i w-3 kwasy tuszczowe, wzbogacone w karnityne, tauryne, choling i
inozytol?

Ad. 7 Zamawiajacy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnosci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktéra mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

8. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 7,8 diety kompletnej, zawierajacej
biatko kazeinowe i sojowe, tiuszcze LCT i w-3 kwasy tuszczowe, normokalorycznj 1 kcal/ml, bezresztkowe;j,
o osmolarnoéci 220 mosmol/|?

Ad. 8 Zamawiajacy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnos$ci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktéra mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

9. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w pakiecie 9 pozycja 9,10 diety kompletnej,
oligopeptydowej, zawierajgcej hydrolizat serwatki, ponad 50% tluszczy MCT i w-3 kwasy ttuszczowe,
normokalorycznej 1 kcal/ml, bezresztkowej, o osmolarnosci 300 mosmol/I?

Ad. 9 Zamawiajacy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnosci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktérag mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

10. Czy Zamawiajgcy wymaga, aby zaoferowany produkt w pakiecie 9 w pozycji 1,4,5,6,7,8,9,10 byt w
bezpiecznym opakowaniu, zabezpieczonym przed przypadkowym rozlaniem diety samozasklepiajacg sie
membrang?

Ad. 10 Zamawiajacy dopuszcza pod warunkiem kompatybilnosci z zestawami i pompami do zywienie
dojelitowego firmy Nutricia, z ktéra mamy podpisany umowa na kolejne 2 lata.

11. Czy Zamawiajgcy w pakiecie 15 pozycje 3,5,6,7,8,15 dopusci zaoferowanie produktu w opakowaniu typu
KabiClear? Produkt nie jest dostepny w opakowaniu typu KabiPac.
Ad. 11 Zamawiajacy dopuszcza.

12. Czy Zamawiajacy w pakiecie 16 pozycja 4 dopusci zaoferowanie produktu leczniczego Nephrotect?
Ad. 12 Zamawiajacy dopuszcza.

13. Czy Zamawiajgcy w pakiecie 16 pozycja 5 dopusci produkt leczniczy o nazwie Vamin 18 - nie
zawierajacy elektrolitow, a stezenie roztworu wynosi 11,4%, poniewaz Aminosterii KE nie jest juz
produkowany?

Ad. 13 Zamawiajacy dopuszcza.

14. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w Pakiecie nr 16 w pozycjach 9,10,11 workdw
pakowanych po 4 sztuki?
Ad. 14 Zamawiajacy wyraza zgode.

15. Czy Zamawiajgcy w pakiecie 16 pozycja 12 miat na mysli Kabiven o objetosci 2053 ml, poniewaz Kabiven
Peripheral wystepuje w objetosci 2400 m| ?
Ad. 15 KABIVEN o obj. 2053ml.

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@:zoz.gniezno.pl
NIP: 784-20-08 454, REGON: 000315123
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16. Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na zaoferowanie w Pakiecie nr 16 pozycja 17 produktu leczniczego w
opakowaniu KabiPac po 10 sztuk?
Ad. 16 Zamawiajacy wyraza zgode.

17. Czy Zamawiajgcy w pakiecie 18 pozycje 1,3 dopusci zaoferowanie produkiu w opakowaniu typu
KabiClear? Produkt nie jest dostepny w opakowaniu typu KabiPac.
Ad. 17 Zamawiajacy dopuszcza.

18. Czy Zamawiajacy dopusci w pakiecie 20 pozycja 1 i 2 Metamizol oraz wymaga, aby produkt metamizole,
byt zaoferowany w opakowaniu typu amputka szklana z oranzowego szkia zapewniajgcym ochrone przed
Swiattem, zgodnie z wymogiem Farmakopei Europejskiej?

Ad. 18 Zamawiajacy dopuszcza.

19. Czy Zamawiajgcy wyrazi zgode na zaoferowanie w Pakiecie nr 20 pozycja 1 i 2 produktu leczniczego w
opakowaniu amputka po 10 sztuk?
Ad. 19 Zamawiajacy wyraza zgode.

20. Czy Zamawiajgcy dopusci w pakiecie 21 Propofol MCT/LCT w opakowaniu typu amputka?
Ad. 20 Zamawiajacy dopuszcza.

21. Czy Zamawiajgcy wymaga w pakiecie 21 prod. leczn. propofolum zawierajgcego nowoczesng emulsje
MCT/LCT? Ze wzgledu na stabg rozpuszczalno$¢ propofolu w wodzie, uzycie wiasciwej emulsji tluszczowej
jako rozpuszczalnika umozliwia podawanie dozylne propofolu z uniknigciem dziatar niepozadanych. Emulsja
ttuszczowa zawierajgca w swoim skiadzie ttuszcze LCT oraz MCT powoduje znaczne zmniejszenie ilosci
wolnego propofolu w fazie wodnej emulsji. Dzigki temu propofol rozpuszczony w takiej emulsji tluszczowe;j,
podany dozylnie: zmniejsza bél podczas iniekcji, redukuje iloé¢ podawanych lipidow.

Ad. 21 Zamawiajacy wymaga.

22. Dotyczy umowy § 6 ust. 2 - Czy Zamawiajgcy wydtuzy termin do rozpatrzenia reklamacji przez
Wykonawcg do 14 dni roboczych? Zgloszona reklamacja wymaga rozpatrzenia z uwzglednieniem i tu np.
wyjasnien firmy kurierskiej dostarczajacej leki bgdz zbadania jako$ciowo wadliwego towaru, a nastepnie (przy
uwzglednieniu reklamaciji) dostarczenia towaru. Wykonanie tego w krétszym czasie jest niemozliwe,

Ad. 22 Zamawiajacy nie wyraza zgody.

22. Dotyczy umowy § 6 ust. 3 - Ze wzgledu na fakt, iz nie mamy mozliwosci wymiany wadliwego towaru,
wnosimy o dopuszczenie zwrotu i wystawienia faktury korygujacej.

Ad. 23 Zamawiajacy nie wyraza zgody.

1) Czy Zamawiajacy w Zadaniu nr 3, poz. 10 (Bupivacaine WZF Spinal 0,5% heavy/ 4 ml x 5.) wymaga
zaoferowania produktu pakowanego w jalowe blistry? ? Pragniemy nadmieni¢, iz stosowanie sterylnych
opakowarn moze zmnigjszy¢ narazenie na potencjalne zanieczyszczenie czy skazenie podawanych lekow
anestezjologicznych, dodatkowo utatwia prace lekarza anestezjologa, ktéry nie wymaga dodatkowej asysty w
czasie wykonywania znieczulenia i czuje sie pewniej w czasie przygotowywania do znieczulenia
regionalnego, pracujgc w sterylnych warunkach (Freitas RR Tardelli MA: Comparative analysis of ampoules
and vials in sterile and conventional packaging as to microbial load and sterility test, Einstein 2016,
24:14(2):226-30)

Ad. 1 Zgodnie z SIWZ.

2) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 2,5 ml x 5 w Zadaniu nr 19 poz. 2 posiadat
w swojej charakterystyce zapis dotyczacy substancji pomochiczych: kwasu benzenosulfonowego roztwor
32% wiv, woda do wstrzykiwan ?

Ad. 2 Zgodnie z SIWZ.

3) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 2,5 ml x 5 w Zadaniu nr 19 poz. 2 posiadat w
swojej charakterystyce zapis dotyczgcy (catkowitego) okresu waznosci — 24 miesigce czy 18 miesiecy?
Ad. 3 Zgodnie z SIWZ.

Szpital Pomnik Chrztu Palski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezino
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz.gniezno.pl
NIP: 784-20-08-454, REGON: 000315123
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4) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 2,5 ml x 5 w Zadaniu nr 19 poz. 2 posiadat w
swojej charakterystyce zapis dotyczacy okresu waznosci po rozcieficzeniu w temperaturze:

5 do 25 °C czy tez 2-8°C oraz 25°C?

Ad. 4 Zgodnie z SIWZ.

5) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg / 1 ml 2,5 ml x 5 w Zadaniu nr 19 poz. 2 posiadat
w swojej charakterystyce zapis pozwalajacy na rozciericzenie: do stezen 0,1 do 2,0 mg/ml, czy stezenie 0,1
mg/ml?

Ad. 5 Zgodnie z SIWZ.

6) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 5 ml x 5w Zadaniu nr 19 poz. 3 posiadat
W swojej charakterystyce zapis dotyczacy substancji pomocniczych: kwasu benzenosulfonowego roztwar
32% wlv, woda do wstrzykiwan ?

Ad. 6 Zgodnie z SIWZ.

7) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 5 ml x 5 w Zadaniu nr 19 poz. 3 posiadat
W swojej charakterystyce zapis dotyczacy (catkowitego) okresu waznosci — 24 miesigce czy 18 miesiecy?
Ad. 7 Zgodnie z SIWZ.

8) Czy zamawiajgcy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 5 ml x 5w Zadaniu nr 19 poz. 3 posiadat
w swojej charakterystyce zapis dotyczacy okresu waznosci po rozcieficzeniu w temperaturze:

5do 25 °C czy tez

2-8°C oraz 25°C?

Ad. 8 Zgodnie z SIWZ,

9) Czy zamawiajacy wymaga, aby produkt Nimbex 2 mg /1 ml 5 ml x 5w Zadaniu nr 19 poz. 3 posiadat
w swojej charakterystyce zapis pozwalajgcy na rozciericzenie: do stezen 0,1 do 2,0 ma/ml, czy stezenie 0,1
mg/ml?

Ad. 9 Zgodnie z SIWZ.

1.W celu zapewnienia réwnego traktowania stron umowy i umozliwienia wykonawcy sprawdzenia zasadnosci
reklamacji wnosimy o wprowadzenie w § 6 ust. 2 projektu umowy 5 dniowego terminu na rozpatrzenie
reklamaciji.

Ad. 1 Zamawiajacy wyraza zgode.

2. Czy w celu umiarkowania kar umownych Zamawiajgcy dokona modyfikacji postanowien projektu przysziej
umowy w zakresie zapiséw § 7 ust. 1:

Wykonawca jest obowigzany zaptaci¢ Zamawiajacemu kare umowng w przypadku nie dotrzymania terminéw
okre$lonych w § 2 i § 6 niniejszej umowy z przyczyn lezacych po stronie Wykonawey w nastepujacej
wysokosci:

1) 0,2% wartosci brutto niezrealizowanej czeéci dostawy za kazdy dzien zwioki w dostawie, jednak nie wiecej
niz 10% wartosci brutto niezrealizowanej czeéci dostawy;

1) 0,3% wartosci brutto reklamowane] czesci dostawy za kazdy dzien zwloki w zatatwieniu reklamacji
jakosciowej lub ilosciowej, jednak nie wiecej niz 10% wartosci brutto reklamowanej czesci dostawy.

Ad. 2 Zamawiajacy nie wyraza zgody.

Ponizsze pytania dotyczg opisu przedmiotu zaméwienia w Zadaniu nr 5 poz. 36 w przedmiotowym
postepowaniu:

1. Zamawiajgcy okresla system do pomiaru glikemii podajgc nazwe glukometréw bedacych zastrzezonym
znakiem towarowym konkretnego producenta, co znaczaco ogranicza konkurencje asortymentowo-cenowg
(wytacznie do jedynych kompatybilnych paskéw, tj. do paskéw tego samego producenta), tym samym
narazajgc szpital na wysokg cene. Jezeli Zamawiajgcy dopusci inne systemy dostepne na rynku, ktére
niejednokrotnie przewyzszajg parametrami system wymagany przez Zamawiajgcego, miatby mozliwosé
obnizenia kosztéw w budzecie (redukcja kosztéw nawet do 40 %) przeznaczonym na zakup systemow
pomiaru glukozy. W zwigzku z tym pytamy, czy Zamawiajacy, postepujac zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami ustawy Prawo zaméwier publicznych (art. 7 i 29 Pzp) dopuszcza konkurencyjne paski testowe
(wraz z przekazaniem kompatybilnych z nimi glukometréw) charakteryzujgce sie opisanymi ponizej cechami:

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9; 62-200 Gniezna
tel. +48 61-426-44-61; fax. +48 61-426-32-33
e-mail: poczta@zoz.gniezno.pl
NIP: 784-20-08 454, REGON: 000315123
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a) Funkcja Auto-coding; b) Automatyczne wykrywanie zbyt matej ilosci krwi wprowadzonej do paska wraz z
wyswietleniem odpowiedniego komunikatu informujgcego o niecatkowitym wypetnieniu paska na
wyswietlaczu glukometru; ¢) Enzym oksydaza glukozy; d) zakres wynikéw pomiaru w jednostkach 20-
600mg/dl; e) Czas pomiaru od chwili wprowadzenia probki 5s i wielkos¢ probki 0,5 mikrolitra; f) zakres
hematokrytu 10-70%, umozliwiajgcy wykonywanie pomiaréw we krwi wlosniczkowej osdb dorostych i
noworodkow; g) bezdotykowy wyrzut zuzytego paska po pomiarze za pomocg przycisku; h) stabilnosé
paskow testowych i ptynow kontrolnych wynoszaca 6 miesiecy po otwarciu fiolki; i) temperatura dziatania
paskow testowych w zakresie 5-45°C, przechowywanie do 30°C; j) paski posiadajgce wszelkie dopuszczenia
i certyfikaty aktualnie wymagane zgodnie z polskim prawem? Prosimy o okreslenie konkretnych kryteriow
réwnowaznosci.

Ad. 1 Zgodnie z SIWZ,

2. Czy Zamawiajacy dopuszcza ztozenie oferty w postaci wysokiej jakoéci paskéw testowych do glukometrow
(wraz z przekazaniem kompatybilnych glukometréw), charakteryzujgcych sie opisanymi ponizej parametrami:
a) Funkcja Auto-coding eliminujgca konieczno$¢ kodowania; b) Automatyczne wykrywanie zbyt matej ilosci
krwi wprowadzonej do paska wraz z wyéwietleniem odpowiedniego komunikatu informujgcego o
niecatkowitym wypetnieniu paska na wyéwietlaczu glukometru; c) Enzym dehydrogenaza glukozy GDH-FAD:
d) Kapilara samozasysajgca krew; e-f) Wyrzut zuzytego paska za pomocg przycisku, dobrze oznaczone
kontrastowym wskaznikiem miejsce zasysania krwi w przedniej czesci paska nieco ponizej szczytowej; g)
Mozliwos¢ wykorzystania jednostkowego opakowania paskéw testowych w ciggu 8 miesiecy: h) Czas
pomiaru od chwili wprowadzenia probki 5s i wielko$¢ probki 0,5 mikrolitra, zakres hematokrytu 20-60% przy
doktadnosci wynikéw zgodnej z wytycznymi aktualnej normy 1SO 15197:2015; i) zalecana temperatura
przechowywania paskow w zakresie 1-32°j) paski posiadajace wszelkie dopuszczenia i certyfikaty aktualnie
wymagane zgodnie z polskim prawem? Prosimy o okreslenie konkretnych kryteriéw réwnowaznosci.

Ad. 2 Zgodnie z SIWZ.

3. Czy Zamawiajgcy dopuszcza réwnowazne paski testowe do glukometru (wraz z przekazaniem
kompatybilnych glukometréw), charakteryzujace sie nastepujacymi parametrami: a) zakres wynikéw pomiaru
20-600 mg/dl i zakres hematokrytu 20-60%, umozliwiajacy wykonywanie pomiaréw we krwi kapilarnej i zylnej
przy doktadnosci zgodnej z wytycznymi aktualnej normy 1SO 15197:2015; b) wyrzut zuzytego paska za
pomocg przycisku; c) paski nie wymagajgce kodowania; d) Enzym dehydrogenaza glukozy GDH-FAD: e)
przydatnos¢ paskow testowych do uzycia po otwarciu pojedynczej fiolki wynoszgca 6 miesiecy; f) wielkosé
probki 0,5 mikrolitra, czas pomiaru 5s; g) temperatura przechowywania w szerokim zakresie 2-32 st.
Celsjusza; h) paski posiadajace wszelkie dopuszczenia i certyfikaty aktualnie wymagane zgodnie z polskim
prawem? Prosimy o okreslenie konkretnych kryteriow rownowaznosci.

Ponizsze pytania dotyczg opisu przedmiotu zaméwienia w Zadaniu nr 5 poz. 25 i 26 w przedmiotowym
postepowaniu:

Ad. 3 Zgodnie z SIWZ.

4. Czy Zamawiajgcy dopusci zaoferowanie produktu ProbioDr, zawierajacego zywe, liofilizowane kultury
bakterii probiotycznych najlepiej przebadanego pod wzgledem klinicznym szczepu Lactobacillus rhamnosus
GG ATTC53103 i Lactobacillus helveticus w fgcznym stezeniu 2mid CFU/ kaps? Produkt konfekcjonowany w
opakowaniach x 60 kapsutek (prosimy o mozliwos¢ przeliczenia na odpowiednig liczbe opakowar i
zaokraglenia uzyskanego wyniku w gore).

Ad. 4 Zgodnie z SIWZ.

5. Czy Zamawiajgcy dopusci zaoferowanie produktu LactoDr, zawierajacego zywe, liofilizowane kultury
bakterii probiotycznych najlepiej przebadanego pod wzgledem klinicznym szczepu Lactobacillus rhamnosus
GG ATTC53103 w stezeniu 6 mid CFU/ kaps? Produkt konfekcjonowany w opakowaniach x 20 lub x 30
kapsutek (prosimy o mozliwo$¢ przeliczenia na odpowiednig liczbe opakowan i zaokraglenia uzyskanego
wyniku w gore).

Ad. 5 Zgodnie z SIWZ.

6. Czy Zamawiajgcy dopusci zaoferowanie produktu Encapsa30Dr. zawierajgcego  zywe,
mikroenkapsulowane bakterie probiotyczne szczepu bakterii probiotycznych Lactobacillus rhamnosus GG
ATTC53103 w stezeniu odpowiadajacym 3 mid bakterii? Produkt konfekcjonowany w opakowaniach x 30
kapsutek (prosimy o mozliwo$¢ przeliczenia na odpowiednig liczbg opakowan i zaokraglenia uzyskanego
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wyniku w gore).
Ad. 6 Zgodnie z SIWZ.

7. Czy Zamawiajgcy wymaga zaoferowania produktu przeznaczonego do stosowania w trakcie
antybiotykoterapii?
Ad. 7 Zgodnie z SIWZ.

Zamawiajgcy informuje, ze pytania oraz odpowiedzi na nie stajg sie integralng czescig specyfikaci istotnych
warunkéw zaméwienia i beda wigzace przy skiadaniu ofert.

Do wiadomosci:
- wszyscy uczestnicy
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