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WYKONAWCY
ubiegajacy si¢ o zamowienie publiczne

WYJASNIENIA TRESCI SWZ

Dotyczy: postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego, prowadzonego w trybie Tryb podstawowy
bez negocjacji - art. 275 pkt. 1 ustawy Pzp na "Dostawy odczynnikoéw z zakresu serologii grup krwi z
dzierzawg automatycznego analizatora (technika mikrotestow kolumnowych)” — znak sprawy
NZ/39/D/P/LW/2023. Zamawiajacy, Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Milosierdzia Bozego,
Sekcja Zaméwien Publicznych,, dziatajagc na podstawie art. 284 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
Prawo zamowien publicznych (t.j. Dz. U. z 2022r. poz. 1710), udostepnia ponizej tres¢ zapytan do
Specyfikacji Warunkow Zamowienia (zwanej dalej "SWZ”) wraz z wyjasnieniami:

1. Czy Zamawiajacy dopusci rozwigzanie w postaci jednostronnego odczytu i archiwizacji obrazu
mikrokart, wypelnionych transparentnym nieprzelewajacym si¢ zelem, zapewniajacym uzyskanie
jednoznacznego i wiarygodnego wyniku badania zgodnie z procedura aktualnie wykorzystywang przez
Zamawiajacego?

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza.

2. Czy Zamawiajacy dopusci rozwigzanie polegajace na otwieraniu czgséci kolumienek na
mikrokarcie przy pomocy specjalistycznego modutu dziurkujgcego dedykowanego do kazdego typu
mikrokart zgodnie z procedurg aktualnie wykorzystywang przez Zamawiajacego?

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza.

3. Prosimy o potwierdzenie, ze wymagane odczynniki do mikrometody, tj. w szczegodlnosci karty,
krwinki oraz zestawy do kontroli codziennej winny pochodzi¢ od tego samego producenta co oferowany
analizator?

Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.

4, Czy w zwigzku ze specyfika asortymentowa niezbedng do wykonania badan z zakresu serologii
transfuzjologicznej i cyklem produkcyjnym wymaganego asortymentu, Zamawiajacy dopusci aby
sukcesywne dostawy przedmiotu zamoéwienia odbywaly si¢ nie rzadziej niz raz na miesiac, zgodnie z
zatgczonym do oferty/dostarczanym raz w roku harmonogramem dostaw na dany rok, z jednoczesnym
zapewnieniem dostaw pilnych na "cito" w ciggu 48 h od zgloszenia zamowienia w dni robocze?
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Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza.

5. Prosimy o potwierdzenie, ze zgodnie z pkt 25 i 26 specyfikacji parametréw techniczno-
uzytkowych, Zamawiajacy wymaga terminu waznos$ci (przydatnosci do uzycia) min. 6 miesiecy od daty
dostawy dla kart/kaset i terminu waznosci min. 1 miesiac od daty dostawy dla produktow krwinkowych
(krwinki, zestawy do kontroli codziennej)?

Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.
6. Z uwagi na wymog zapewnienia dwoch drukarek laserowych (w tym jedna z funkcja kopiowania
i faksowania do obstugi Banku Krwi) oraz toneréw do nich prosimy o potwierdzenie, ze ponizsze
wyliczenia w oparciu o wskazane liczby badan sg zbiezne z zatozeniami Zamawiajacego i minimalna
ilo$¢ wydrukow na podstawie, ktorej] Wykonawca oszacuje ilo$ci niezbednych toneréw wynosi 48250
szt. wydrukow?

Proba zgodnosci (ilo§¢ dawcow): 10250 x 1 strona x 1 wydruk = 10250 wydrukéw

Grupa krwi (petna ze screeningiem): 14400 x 1 strona x 2 wydruk = 28800 wydrukéw

Badanie przegladowe

przeciwciat cigzarnych: 3500 x 1 strona x 2 wydruk = 7000 wydrukow
Grupa noworodka z BTA: 1100 x 1 strona x 1 wydruk = 1100 wydrukow
Grupa noworodka Il oznaczenie: 1100 x 1 strona x 1 wydruk = 1100 wydrukow

Razem: 48 250 wydrukow

Jezeli Zamawiajacy wymaga zapewnienia innej ilosci wydrukow prosimy o ich konkretne okre$lenie
celem wlasciwego przygotowania i skalkulowania oferty.

Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.

7. Prosimy o potwierdzenie, ze podana "liczba badan" w tabeli formularza asortymentowo-
cenowego uwzglednia niezbedna ilo$¢ odczynnikéw do wykonania codziennej kontroli jako$ci, a w
czescei E formularza nalezy zaoferowaé odpowiednig do oferowanego systemu ilos¢ zestawow materiatu
kontrolnego?

Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.

8. Prosimy o potwierdzenie czy ze wzgledu na wymog zaoferowania systemu back-up
umozliwiajgcego wykonanie tych samych badan na tych samych odczynnikach z odestaniem wynikow
do programu eKrew Plus firmy Marcel, Zamawiajacy oczekuje czytnika lub wirowko-czytnika z
dwukierunkowym potaczeniem (komunikacjg) z eKrew Plus firmy Marcel?

Odpowiedz: Zgodnie z SWZ

9. Prosimy o potwierdzenie, ze w zakresie badania "sprawdzenie grupy dawcy" Zamawiajacy
wymaga zaoferowania odczynnika (mikrokarty), ktory wykrywa antygen DVI+, czyli zgodnie z
aktualng procedurg, wg ktorej Zamawiajgcy wykonuje to badanie?
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Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.

10. Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy w celu zapewnienia bezpieczenstwa oraz braku
kontaminacji probki wymaga, aby przygotowywanie zawiesiny krwinek odbywato si¢ w jednorazowych
naczynkach lub jednorazowych mikroprobowkach wypetionych fabrycznie odpowiednia porcja
odczynnika do zawieszania krwinek?

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza.

11. Prosimy o potwierdzenie, Ze z uwagi na opis zawarty w wierszu G formularza asortymentowo-
cenowego, Zamawiajacy w ramach dzierzawy wymaga wyszczegodlnienia i wyceny oddzielnej pozycji
obejmujacej obstuge serwisowa oraz nadzor autorski oprogramowania eKrew Plus firmy Marcel?

Odpowiedz: Zamawiajacy potwierdza.

12. Czy w zwiazku z wymogiem podania kontaktu telefonicznego i nazwiska osoby dot. telefonicznej
dostepnosci serwisu oprogramowania eKrew Plus firmy Marcel i brakiem mozliwo$ci wskazania
konkretnej osoby, ktora bytaby dostepna na 36 miesieczny okres realizacji umowy, Zamawiajacy
dopusci podanie w ofercie numeru telefonu pod ktérym dostgpne bedzie wsparcie serwisowe firmy
Marcel?

Odpowiedz: Zamawiajacy dopuszcza.

13.  Czy Zamawiajacy dopusci, aby serwis dot. oprogramowania eKrew Plus firmy Marcel zgodnie z
informacja dost¢png na stronie producenta oprogramowania https://marcel.pl/agawp/serwis/ byt
dostepny w dni robocze w godzinach 8.00 - 16.00?

Odpowiedz: Zgodnie z zapisami specyfikacji parametrow techniczno — uzytkowych. (zatacznik do SWZ)

Signed by /
Podpisano przez:

Lucyna Maria Talar
Szpital Powiatowy w
Limanowej Imienia
Mitosierdzia Bozego

Date / Data:
2023-06-23 11:54
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