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D/DKR/PK/KSZ/1511/2022

Warszawa, dnia 28.12.2022r.

Do wszystkich uczestnikéw postepowania konkursowego

Dotyczy: Postepowania w trybie konkursu ofert, nr KO/CZD/128/22 pn. Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez podmioty lecznicze polegajacych na pobieraniu fragmentu watroby od dawcow
zywych na rzecz pacjentow Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka”.

Pytania dotyczace ogtoszenia:

Pytanie nr1:

jezeli nie ma mozliwosci dalszej modyfikacji zapisu §2 ust. 3, to akceptujemy go w zaproponowanej przez
Panistwa wersji ,3. Przyjmujqcy zamowienie oswiadcza, ze swiadczenia bedqce przedmiotem umowy
bedq realizowane w ............... (miejsce), 7 dni w tygodniu, w godzinach pracy personelu, wyznaczonego
przez Oferenta do udzielania éwiadczeri zdrowotnych bedgcych przedmiotem zaméwienia, po
wczesniejszym uzgodnieniu przez obie strony.” i prosimy i zastosowanie go we wzorze umowy

Odpowiedz Udzielajacego Zamowienia:

Udzielajacy zamowienia wyraza zgodg na dodanie w § 2 zapisu okreslajacego sposdb organizacji
éwiadczen zdrowotnych.

W zwiazku z powyzszym Udzielajacy Zaméwienia dokonuje zmiany w Zataczniku nr 2 do Ogtoszenia
Istotne Postanowienia Umowy w zakresie §2 dodaje ust. 3 o nastepujacym brzmieniu:

3. Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza, ze éwiadczenia bedgce przedmiotem umowy bedq realizowane
W ooveevvessessenssassasssssssssaesssesnsssssssssessssssssnassstesssssssasssnssnssssssssssssess (miejsce), 7 dni w tygodniu, w godzinach
pracy personelu, wyznaczonego przez Oferenta do udzielania éwiadczern zdrowotnych bedqcych
przedmiotem zamdwienia, po wczesniejszym uzgodnieniu przez obie strony.

Pytanie nr 2:

Jednoczeénie zwracamy sie z prosba o przywrocenie w § 6 zapiséw dotyczacych regulowania rozwigzania
umowy za wypowiedzeniem stron zgodnie z art. 27 ust 4 pkt 8) ustawy o
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dziatalnosci leczniczej. W celu spetnienia wymogow ustawy proponujemy zapis w ponizszym brzmieniu:

"Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ niniejszq umowe z zachowaniem 3-miesiecznego okresu
wypowiedzenia, w szczegdinosci w przypadku:

a) nierzetelnego lub nieterminowego przekazywania przez Udzielajgcego zaméwienia dokumentacji/
i/lub zestawien i/lub wymaganych informacji;

b) niedopetnienia obowigzkéw ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej przez Przyjmujgcego
zamowienie;

¢) narazenia Przyjmujqcego zamdwienie na nieuzasadnione koszty lub nieodwracalng szkode przez
Udzielajqcego zaméwienia;

d) niewykonania lub nienalezytego wykonania Umowy przez ktorgkolwiek ze stron;

e) gdy Udzielajqcy zamdwienia bedzie zalegat z ptatnosciami na rzecz Przyjmujgcego zamdwienia za
okres przynajmniej jednego miesigca..

Odpowiedz Udzielajgcego Zaméwienia:

Udzielajacy zamdwienia wyraza zgode na przywrdcenie w § 6 zapiséw dotyczacych regulowania
rozwigzania umowy za wypowiedzeniem stron zgodnie z art. 27 ust 4 pkt. 8) ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

W zwigzku z powyiszym Udzielajacy Zaméwienia dokonuje zmiany w Zataczniku nr 2 do Ogtoszenia
Istotne Postanowienia Umowy w zakresie § 6 dodaje sig ust. 2 o nastepujacym brzmieniu:

2. Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ niniejszg umowe z zachowaniem 3-miesiecznego okresu
wypowiedzenia, w szczegéInosci w przypadku:

a) nierzetelnego lub nieterminowego przekazywania przez Udzielajgcego zaméwienia dokumentacji/
i/lub zestawien i/lub wymaganych informacji;

b) niedopetnienia obowigzkéw ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej przez Przyjmujacego
zamowienie;

¢) narazenia Przyjmujacego zaméwienie na nieuzasadnione koszty lub nieodwracalng szkode przez
Udzielajgcego zaméwienia;

d) niewykonania lub nienalezytego wykonania Umowy przez ktérakolwiek ze stron;

e) gdy Udzielajacy zaméwienia bedzie zalegat z ptatnoséciami na rzecz Przyjmujacego zaméwienia za
okres przynajmniej jednego miesigca.
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Pytanie nr 3:

W odniesieniu do odpowiedzi na pytanie 8, prosimy o zmiane stowa "obcigzenia" na "uznania" w
obecnym § 3 ust. 8 i nadanie zapisowi ponizszego brzmienia:

"8 Za dzien ptatnosci faktury uznaje sie dzieri uznania rachunku bankowego Udzielajqcego zamowienia."

Odpowiedz Udzielajgcego Zamowienia:

Udzielajacy zamowienia nie wyraza zgody na zmiane tresci § 3 ust. 8.

W zwiazku ze zmiana Zafacznika nr 2 do Ogtoszenia Istotne Postanowienia Umowy, Udzielajacy
Zamoéwienia Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” informuje, ze zmienia tre$¢ Ogtoszenia w
nastepujacy sposob:

9. Miejsce i termin sktadania ofert

1. Oferty nalezy sktada¢ w nieprzejrzystym, zamknigtym opakowaniu do dnia 03.01.2023r.
do godz. 11:00 w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienie, budynek G, pok. 123 — Dziat Kontraktowania i
Rozliczania Swiadczen.

5. Otwarcie ofert (niejawne) nastapi 03.01.2023r. o godz. 11:30 w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienie.

6. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia 10.01.2023r. Z zastrzezeniem mozliwosci przedtuzenia
terminu przez Udzielajgcego Zamowienie z powodow proceduralnych.
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