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Dot.: Konkursu ofert nr K3/2024/DZP na udzielanie S$wiadczen zdrowotnych w zakresie
badan histopatologicznych i cytologicznych na rzecz Szpitala Specjalistycznego im.
Swietej Rodziny oraz najem pomieszczen i utworzenie w nich pracowni
histopatologicznej

Uprzejmie zawiadamiamy, 2ze wplynety pytania dotyczace wyjasnienia tresci
Materiatbw Informacyjnych — nr postepowania konkursowego K3/2024/DZP. Ponizej
zamieszczono pytania i udzielone odpowiedzi.

Pytanie nr 1:
Czy Oferent wyrazi zgode na zmiane formy rozliczania na tzw. po ,bloczku”. Taka forma
rozliczenia korzystne bedzie dla kazdej ze stron. Oferent bedzie ptacit tylko za faktyczne
ilosci wykonane, a nie za ,ilosci zatozone”.

(przyktad w tabelce ponizej).

Lp. Nazwa badania

Badanie histopatologiczne materiatow tkankowych, za jeden bloczek

Badanie cytologiczne ginekologiczne, jedno badanie

Badanie cytologiczne ptynéw z jam ciata, jedno badanie

Badanie materiatu uzyskanego z biopsji cienkoigtowej (BAC, BACC) 1 preparat
Badanie materiatu z biopsji gruboigtowej, za jeden bloczek

Dodatkowe barwienie histochemiczne

Badanie immunohistochemiczne, za jeden odczyn

Badanie immunohistochemiczne HER2

Konsultacja specjalistyczna

Badania $rédoperacyjne

Kolejno wymienione badania genetyczne
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Odp. Nie Udzielajacy zamowienia, nie wyraza zgody zmiang formy rozliczania na tzw.
po ,,bloczku™.

Pytanie nr 2:

Zwracamy sie z prosba o ujednolicenie czasu na wykonanie badania ,cito” w zatgczniku nr 6
-Wz6r umowy o wykonywanie badan histopatologicznych w zatgczniku nr 2 do umowy nr
K3/2024/DZP/B na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych

Szpital Specjalistyczny im. $w. Rodziny SPZOZ NIP: 5212836318
Q  ul A J. Madalifiskiego 25 B REGON: 012045743
podmiot leczniczy 02-544 Warszawa KRS: 0000080373
miasta stotecznego
Warszawy sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl tel. 22 46 02 215
@ szpitatmadalinskiego.pt S fax 22 45 02 264




w |l Kontrolowanie ilosciowe i warto$ciowe odbioru materiatu i przekazywanie wynikéw pki.
3. Podane czasy na wykonanie tego badania sg rézne.

Odp. Udzielajacy zamowienia we Wzorze umowy o wykonywanie badan
histopatologicznych w Zalaczniku nr 2 do umowy nr K3/2024/DZP/B na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych punkt Il Kontrolowanie
ilosciowe i wartosciowe odbioru materiatu i przekazywanie wynikéow w podpunkcie 3
poprawia zdanie drugie na: ,, ... Wyniki badan wykonywanych w trybie pilnym (,,cito”)
beda dostarczane w ciaqgu 5 dni roboczych od dnia przekazania materiatu do badania

Pytanie nr 3:

Zwracamy sie z prosbg o zmiang czaséw oczekiwania na diagnoze:

1) Badania CITO z 5 na 6 dni robocze

2) Badania rutynowe — z 10 na 12 dni robocze.

Odp. Tak udzielajacy zamoéwienia wyraza zgode na zmiane czaséw oczekiwania na
diagnoze zaproponowana w pytaniu.

Pytanie nr 4:

Zwracamy sie z prosbg o zmiane kwoty WADIUM z 32 000,00 zt na 10 000,00 z.

Odp. Nie, udzielajagcy zamowienia nie wyraza zgody zmiane kwoty wadium. Oferent
zobowiazany jest wnies¢ wadium w pieniadzu w wysokosci 32 000,00 zi.

Pytanie nr 5:

Zwracamy sie z prosba o dodanie wysokosci kaucji, jaka Najemca zobowiazuje sie wptacié¢
na konto Wynajmujgcemu.

Odp. Zgodnie z zapisami rozdzialu Xlll Materialow Informacyjnych Czesé Opisowa,
»Wysokosé kaucji gwarancyjnej, o ktorej mowa we wzorze umowy najmu hie moze by¢
nizsza niz miesieczny czynsz brutto wraz oplata za swiadczenia dodatkowe”.

Wysokos¢ kaucji zostanie obliczona po wyborze najkorzystniejszej oferty, w ktorej
Oferent najwyzej oceniony w ,,Formularzu oferty” podat tagczg miesigeczng cene brutto
za najem calej powierzchni.

Pytanie nr 6:

Czy Udzielajgcy Zamédwienia bierze udziat w Programie Profilaktyki Raka Szyjki Macicy i czy
bedzie wymagana ocena badan cytologicznych w tym programie?

Odp. Tak, Udzielajacy zamoéwienia bierze udziat w Programie Profilaktyki Raka Szyjki
Macicy i bedzie wymagana ocena badan cytologicznych w tym programie.
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Pytanie nr 7:

Czy Udzielajgcy Zamowienia wymaga pisemnego o$wiadczenia dofgczonego do

dokumentéw konkursowych, o tym, ze Przyjmujgcy Zaméwienia zobowigzuje sie dokonac

integracji z wykorzystaniem standardu HL7 do dnia rozpoczecia wykonywania $wiadczenr?

Odp. Tak, Udzielajacy zamoéwienia wymaga zlozenia wraz z oferta o$wiadczenia w
brzmieniu okreslonym w § 4 ust. 4 Zatacznika nr 6 - Wzér umowy o wykonywanie
badan histopatologicznych

Pytanie nr 8:

Zwracamy si¢ z prosbg do Udzielajgcego Zamoéwienia o wprowadzenie do umowy na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie histopatologii nastepujgcego zapisu:
"Przyjmujgcy zaméwienie o$wiadcza, Zze zobowigzuje sie do zintegrowania uzywanego przez
siebie systemu informatycznego (LIS) z posiadanym i uZzywanym przez udzielajgcego
zamowienie systemem HIS-AMMS z wykorzystaniem standardu HL7 najpéZniej do dnia
rozpoczecia wykonywania $wiadczen.”

Odp. Nie, Udzielajacy zamoéwienia nie wyraza zgody na wprowadzenie do Umowy o

wykonywanie badan histopatologicznych zapisu zaproponowanego w pytaniu.

Pytanie nr 9:

Zwracamy sie z pro$bg o dodanie do formularza oferty nastepujgce pozycije:
Lp. | Nazwa badania

Barwienie histochemiczne

Konsultacja ginekologiczna

Odp. Nie, udzielajagcy zamoéwienia nie wyraza zgody na dodanie do formularza oferty
pozycji opisanych w pytaniu.

Pytanie nr 10:

Zwracamy sie z prosba, o przedtuzenie terminu skiadania ofert do 10.09.2024r. w celu
rzetelnego skonstruowania oferty.

Odp. Nie, Udzielajacy zamoéwienia nie wyraza zgody na przedtuzenie terminu skladania
ofert zaproponowanego w pytaniu.

Specjalista gs. zamowien
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