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ZP 62/24 Poznan, dnia 13.01.2025 roku

Szanowni Wykonawcy

,Dostawa odczynnikow, kalibratorow, materialdow kontrolnych i eksploatacyjnych do badan
hematologicznych wraz z dzierzawa analizatorow na okres 36 miesiecy.”

. Informujemy, ze do siedziby Zamawiajacego wplynety w ustawowym terminie pytania, na ktére
udzielono odpowiedzi o nastepujacej tresci:

1. Pytanie nr 1
Dotyczy Umowy:
Czy Zamawiajgcy dopusci mozliwosé podpisania umowy w formie elektronicznej kwalifikowanym podpisem
elektronicznym przez osobe uprawniong, zgodnie z formg reprezentacji Wykonawcy okreslong w rejestrze
sgdowym lub innym dokumencie, wiasciwym dla danej formy organizacyjnej Wykonawcy, albo przez osobe
umocowang (na podstawie petnomocnictwa) przez osoby uprawnione?
Odpowiedz:
Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ i wyjasnia, ze zgodnie z art. 78" Kodeksu Cywilnego
dopuszczalna jest elektroniczna forma podpisania umowy.

2. Pytanie nr 2
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dostawy, §5 ust. 3 lit. a):

Uprzejmie prosimy o doprecyzowanie poprzez dodanie zapisu w brzmieniu:

W przypadku zmiany przepiséw dotyczgcych wysokosci podatku VAT ceny brutto ulegng zmianie stosownie
do tych przepiséw, natomiast ceny netto pozostajg nie zmienione. Zmiana ta nie wymaga dokonywania zmian
w tresci niniejszej umowy w formie aneksu”.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ i wyjasnia, ze w przypadku zmiany stawki VAT
zmianie ulegajg tylko ceny brutto. Zgodnie z umowg §5 ust. 8 ,Zmiany postanowieri zawartej umowy
wymagajg, zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznoSci.”

3. Pytanie nr 3
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dostawy, §6 ust. 2 oraz §7a ust. 2:

Czy Zamawiajgcy dopusci mozliwos¢ przestania dokumentéw potwierdzajgcych dopuszczenie przedmiotu
umowy do obrotu oraz kwestionariusza reklamacji z biura Wykonawcy w slad za obustronnie podpisang
umowg?

Uprzejmie prosimy réwniez o uzupetnienie zapisu dotyczgcego dostarczenia kart charakterystyki poprzez
dodanie wyrazenia: ,lub zapewni catodobowy dostep online do karty charakterystyki na stronie internetowej
pod adresem: ...........

Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

4. Pytanie nr 4
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dostawy, §6 ust. 4:

Uprzejmie prosimy o potwierdzenie, ze wymog oznaczenia dokumentéw numerem umowy zgodnie z §6 ust.
4 dotyczy wytgcznie dokumentéw wskazanych w §6 ust. 2.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ
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Pytanie nr §
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dostawy, §7 ust. 2:

Uprzejmie prosimy o ujednolicenie zapisu, zgodnie z Zatgcznikiem nr 1 do SWZ — opis/wykaz przedmiotu,
Tabela nr 4 L.p. 54 i dodanie w §7 ust. 2 tresci:

.Z wytgczeniem krwi kontrolnej, dla ktérej termin waznosci wynosi do 2 miesiecy, w przypadku, gdy ta bedzie
rozdysponowana wg harmonogramu dostaw materiatu kontrolnego, dostepnym na stronie www.............. pl”.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ i wyjasnia, ze zapis ,o0 ile dotyczy” obejmuje
wytgczenie, o ktérym mowa w zapytaniu.

. Pytanie nr 6
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dzierzawy, §1 ust. 1 lit. €) oraz §1 ust. 2:

Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na usuniecie wskazanych zapiséw, w sytuacji, gdy Wykonawca przenosi na
siebie obowigzek ubezpieczenia wydzierzawianych urzgdzen? Jezeli tak proponujemy zapis:

,Obowigzek ubezpieczenia wydzierzawianego urzgdzenia od wszystkich ryzyk lezy po stronie
Wydzierzawiajgcego (Wykonawcy)”.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ.

Pytanie nr 7
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dzierzawy, §1 ust. 4:

Uprzejmie prosimy o ujednolicenie zapisu z Zatgcznikiem nr 1 do SWZ — opis/wykaz przedmiotu, Tabela nr 4
L.p. 42 i zastgpienie wyrazenia ,0d zawarcia umowy”

zwrotem ,,od daty podpisania umowy przez obie Strony”.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy poprawia omyike pisarskg zgodnie z zmiang w czesci Il pkt 1.

Pytanie nr 8
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ - projekt umowy dzierzawy, §5 ust. 5 lit. a):

Uprzejmie prosimy o ujednolicenie zapisu dotyczgcego czasu reakcji serwisu z Zatgcznikiem nr 1 do SWZ —
opis/wykaz przedmiotu zamowienia, Tabela nr 4 L.p. 51 przez dodanie wyrazenia ,w dni robocze”.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy doprecyzowuje zapis zgodnie z zmiang w czesci Il pkt 2

Pytanie nr 9
Dotyczy Zatgcznika nr 8 do SWZ, projekt umowy powierzenia przetwarzania danych, §4 ust. 4:

Uprzejmie prosimy o dodanie po zwrocie ,Podmiot przetwarzajgcy oswiadcza, ze wyznaczyt Inspektora
Ochrony Danych” wyrazenia ,lub osobe do kontaktu”.

Wykonawca motywuje swojg prosbe wzgledami organizacyjnymi.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

Pytanie nr 10
Dotyczy SWZ, Rozdziat Il: Przedmiotowe $rodki dowodowe i inne dokumenty:

Z uwagi na to, Ze nie jest mozliwe potwierdzenie w dokumentach pochodzgcych od producenta (takich jak
np. instrukcja obstugi) wszystkich wymaganych przez Zamawiajgcego parametrow m.in. roku produkciji,
zwracamy sie z uprzejma prosbg o dopuszczenie ztozenia do oferty rowniez oswiadczenia autoryzowanego
dystrybutora oferowanej aparatury na potwierdzenie niektérych parametréw wymaganych.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ i wyjasnia, ze dokumenty o ktérych mowa w SWZ
Rozdziale Il nie zostaty wymienione enumeratywnie, co oznacza, ze nie jest to katalog zamkniety. Tym
samym mozliwe jest zlozenie oswiadczenia autoryzowanego dystrybutora oferowanej aparatury na
potwierdzenie niektérych parametrow wymaganych.

Pytanie nr 11

Dotyczy Zatgcznika nr 1, Formularz asortymentowo — cenowy:

Z uwagi na specyfike wyliczania badan hematologicznych, tj. wykonania badah o réznym profilu, istnieje
koniecznos¢ uzycia zaréwno dedykowanych, jak i wspdlnych odczynnikéw. Ponadto do prawidtowego
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o0szacowania zuzycia odczynnikdw w analizatorach hematologicznych nalezy uwzglednic¢ szereg zmiennych,
m.in. ilos¢ badan, liczbe analizatoréw, ustawienia cykli uspienia/uruchomienia aparatéw, ilos¢ zatozonych
automatycznych czynnos$ci konserwacyjnych i serwisowych, ilo§¢ pomiaréw kontroli jakosci, powtorek, etc.
W zwigzku z powyzszym w przypadku odczynnikow do analizatora hematologicznego doktadne okreslenie
liczby badan z jednego opakowania jest technicznie niemozliwe.

Prosimy zatem Zamawiajgcego o wyrazenie zgody na podanie przyblizonej wartoéci ilosci badan z jednego
opakowania, zgodnie z posiadang wiedzg i doswiadczeniem Wykonawcy oraz uwzglednienie przez
Wykonawce w kolumnie ,llos¢ badan z 1 opakowania/ilo$¢ miesiecy” sredniej ilosci cykli.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

12. Pytanie nr 12
Dotyczy Zatgcznika nr 1, Formularz asortymentowo — cenowy:

Prosimy Zamawiajgcego o mozliwos¢ wpisania ,nie dotyczy” w kolumnie ,llos¢ badan z jednego
opakowania”. W przypadku kontroli, kalibratoréw czy innych materiatdw zuzywalnych nie jest mozliwe
bowiem przeliczenie ilosci oznaczen z opakowania.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

13. Pytanie nr 13
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do OPZ Tab. nr 3 Zestawienie Parametréw ocenianych pkt 1:
Zwracamy sie z prosbg do Zamawiajgcego o potwierdzenie, iz parametr zostanie uznany za spetniony
i przyznane zostang punkty, przy zaoferowaniu analizatora, w ktérym HCT oznaczany jest metodg detekc;ji
wysokosci impulséw wywotanych przez analizowane RBC.
Odpowiedz:
Zamawiajgcy uzna spetnienie wymagania oznaczania HCT przy zastosowaniu opisanej metody.

14. Pytanie nr 14
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator |: parametry wymagane, pkt 6: Czy Zamawiajacy

wymaga rozdziatu WBC w oparciu o fluorescencyjng cytometrie przeptywowg z wykorzystaniem lasera
potprzewodnikowego dla obu analizatorow?

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ

15. Pytanie nr 15
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do OPZ, Tab. nr 4 Analizator I: parametry wymagane, pkt 5:

Czy Zamawiajgcy wymaga, aby obydwa oferowane analizatory posiadaty mozliwos¢ monitorowania
niedokrwisto$ci z oceng odsetka mikrocytdbw i makrocytéw, jako parametréw diagnostycznych
(posiadajacych zakresy referencyjne) i przesytanych do systemu LIS?

Odpowiedz:

Zgodnie z swz Zamawiajgcy wymaga, aby analizator | posiadat mozliwosé oceny mikro i makrocytow jako
parametry diagnostyczne z zakresami referencyjnymi i mozliwoscig przesytania do systemu LIS

16. Pytanie nr 16
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do OPZ, Tab. nr 4 Analizator I: parametry wymagane, pkt 5:

Czy Zamawiajacy dopusci, aby ocena parametrow mikro i makrocytéw przez analizator dokonywana byta
jako ocena odsetkow tych komorek, bez ich oceny iloSciowej?

Ocena ilosciowa moze by¢ posrednio dostepna i wyznaczona manualnie poprzez prostg kalkulacje,
z wykorzystaniem parametréw dostarczanych przez analizator, tj. liczby RBC i odsetka mikro i makrocytéw.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

17. Pytanie nr 17
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do OPZ, Tab. nr 4 Analizator |: parametry wymagane, pkt 7, Analizator II: parametry
wymagane, pkt 23:
W zwigzku z wymogiem zaoferowania analizatorow z mozliwo$cig oznaczania parametru PLT-O, prosimy
Zamawiajgcego, o potwierdzenie, iz wymaga, aby wymieniony parametr miat okreslony zakres liniowo$ci,
nie gorszy niz PLT-Il, potwierdzony specyfikacjg zawartg w instrukciji.

Dziat Zaméwien Publicznych
tel : 061- 84913-75 PACJENT naszym priorytetem

7
ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan / JAKOSC naszym wyzwaniem
Tel. centrala 61 8491200 Fax 61 8483362
szpital@skp.ump.edu.pl /
P

www.skp.ump.edu.pl

3




18.

19.

20.

21.

22.

Oznaczenie ptytek metodg optyczng ma by¢ parametrem raportowanym na wyniku, parametrem
diagnostycznym, posiadajgcym zakres referencyjny i zwalidowanym przez producenta analizatora.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy, wyjasnia ze podajgc minimalne zakresy liniowosci analizatorow uznat, ze zakres liniowosci
parametru PLT-O bedzie nie gorszy niz PLT- |

Pytanie nr 18
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator | i |l: parametry wymagane, pkt 37:

a)Prosimy Zamawiajgcego o potwierdzenie, ze wymaga na jednym z analizatoréw pomiaru ptytek krwi w
osobnym dedykowanym trybie pomiarowym (z udowodniong / udokumentowang korelacjg z metodag
referencyjng (CD41/61) z wydtuzonym czasem zliczania ptytek przy uzyciu barwnika fluorescencyjnego,
ktéry dedykowany jest i wykorzystywany tylko do pomiaru ptytek krwi, a nie barwnikow, ktére dedykowane
sg do oznaczania innych parametréw (np. retikulocytéow), tzn. przy wykonywaniu oznaczen retikulocytow
barwig réwniez RNA ptytek dajgc wynik pltytek mierzonych metodg optyczng (PLT-O).

b)Prosimy Zamawiajgcego o potwierdzenie, ze oprécz metody referencyjnej wymaga dodatkowych dwaéch
niezaleznych metod pomiarowych oznaczania ptytek.

c)Ponadto, prosimy Zamawiajgcego o podanie przyblizonej ilosci oznaczen, ktére bedg weryfikowane przy
wykorzystaniu oznaczenia PLT metodg fluorescencyjng. Pozwoli to na precyzyjne wyliczenie odczynnikow
koniecznych do wykonania tych oznaczen w okresie trwania umowy.

Zamawiajacy okreslajgc odsetek wynikéw koniecznych do weryfikacji podat 10% oznaczeh PLT, natomiast
z powotujgc sie na swoje doswiadczenie Wykonawca stwierdza, ze nie kazde oznaczenie PLT wymaga
weryfikacji za pomocg metody fluorescencyjnej. Prosba o doprecyzowanie wynika z dbatosci o to, aby
Wykonawcy rzetelnie skalkulowali oferte.

Odpowiedz:

Ad a) Zamawiajacy potwierdza wymagania dotyczgce oznaczania parametru PLT-F.

Ad b) Zamawiajacy potwierdza

Ad ¢) Zamawiajgcy podtrzymuje dotychczasowe zapisy SWZ

Pytanie nr 19
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator II: parametry wymagane, pkt 24:

Prosimy o potwierdzenie, iz Zamawiajgcy wymaga, aby analizator Il wyposazony byt w podajnik na min. 20
prébek, a jednoczesnie, aby statywy na probdéwki byty min. 10-cio miejscowe, co usprawni i nie spowolni
wykonania badan i wydawania wynikéw.

Odpowiedz:

Zamawiajgcy zgodnie z swz potwierdza wymaganie, aby analizator || wyposazony byt w podajnik na mim.
20 prébek oraz dopuszcza statywy na probéwki min. 10 —miejscowe.

Pytanie nr 20
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator | i |l: parametry wymagane, pkt 31:

Czy Zamawiajgcy dopusci codzienne procedury konserwacyjne polegajgce na wstawieniu na poktad
analizatora $rodka odbiatczajgcego?

Odpowiedz:

Zamawiajgcy podtrzymuje zapisy swz i dopuszcza, aby ingerencja w analizator podczas czynnosci
konserwacyjnych ograniczata sie wylgcznie do podania $rodka odbiatczajgcego lub innych Srodkéw
ptuczacych, myjacych itp.

Pytanie nr 21
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator | i Il: parametry wymagane, pkt 33:

Prosimy Zamawiajgcego o wyrazenie zgody na zaoferowanie krwi kontrolnej policzonej w ilosciach
uwzgledniajgcych waznos¢ folki na opakowaniu oraz w ilosci gwarantujgcej codzienne wykonanie kontroli.
Umozliwi to Zamawiajgcemu oszczednosé materiatu kontrolnego z zachowaniem najwyzszej jakosci.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

Pytanie nr 22
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator | i Il: parametry wymagane, pkt 46:

Prosimy Zamawiajgcego o wyrazenie zgody na zaoferowanie analizatorow, ktére posiadajg bardzo intuicyjne
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i proste oprogramowanie w jezyku angielskim, posiadajgce menu z czytelnymi symbolami graficznymi oraz
ktére posiadajg wbudowang w oprogramowanie instrukcje obstugi w jezyku polskim. Instrukcja ta daje
mozliwo$s¢ automatycznego przekierowania i wyswietlania dziatan naprawczych i opisu btedu
wygenerowanego aktualnie przez analizatory oraz ufatwia wyszukiwanie informacji dotyczgcych procedur
konserwacji i czynnosci zwigzanych z obstugg analizatoréw.Znacznie utatwi to dziatania zwigzane
z czynnosciami konserwacyjnymi oraz skréci czas na manualne szukanie konkretnych informacji w instrukgji.
Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

23. Pytanie nr 23
Dotyczy Zatgcznika nr 1 do SWZ, Tab. nr 4 Analizator | i ll: parametry wymagane, pkt 47:

Czy Zamawiajgcy Wymaga dodatkowo, aby instrukcja obstugi byla wbudowana w oprogramowanie
analizatorow z jednoczesng mozliwoscig automatycznego przekierowania i wyswietleh dziatah naprawczych
i opisu btedu wygenerowanego aktualnie przez analizator oraz ufatwiajgca wyszukiwanie informac;ji
dotyczacych procedur konserwacji i czynnosci zwigzanych z obstugg analizatoréw?

Odpowiedz:

Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie, o ktérym mowa w zapytaniu.

Il. Zamawiajgcy na podstawie art. 137 ust.1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien
publicznych ( Dz.U.2024 poz. 1320 z p6z.zm) dalej pzp, wprowadza zmiany do Specyfikacji Warunkéw
Zamoéwienia, w sposob jak ponizej:

1. Zmiana SWZ , Zatacznik nr 1 OPZ, tabela nr 4, pozycja 42 w sposéb jak ponizej

Dostawa i instalacja catego sprzetu w terminie do 4 tygodni od daty Podaé Podac.................

42. . .
zawarcia umowy (max. 4 tygodnie)

2. 2.Zmiana SWZ , Zalgcznik nr 1 OPZ, tabela nr 4, pozycja 51w sposéb jak ponizej:

51 Czas reakcji serwisu i usunigcia awarii do 24 godzin od momentu Tak | Xxx
" | zgtoszenia telefonicznie lub mailowo
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