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	Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

Powiatowy Szpital Specjalistyczny

37-450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4

NIP: 865-20-75-413, REGON: 000312567
	


Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej

Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli


III.2.230/ 552 ZP/  168  /2013



            Stalowa Wola dnia  12. 07. 2013r
            …..............................

            …..............................

            …..............................

dot.:  przetargu nieograniczonego na cykliczne dostawy szybkich testów immunochromatograficznych 

        dla potrzeb Pracowni Mikrobiologii Działu Diagnostyki Laboratoryjnej Powiatowego Szpitala 

        Specjalistycznego w Stalowej Woli w okresie trzech lat , licząc od daty podpisania umowy 
         ogłoszonego na portalu  BZP  numer ogłoszenia: 135209 – 2013r  z dnia   05.07.2013r

        Informujemy, że wpłynęły następujące pytania dotyczące SIWZ:   
Pytanie nr  1

1.Czy zamawiający z Załączniku nr 1 ,poz.8 testu o najwyższej czułości  10 ng/ml?

Odp. Nie 
2.Czy zamawiający w Załączniku nr 1 , poz.8 w celu uzyskania wiarygodnych wyników wymaga dostarczenia kontroli dodatniej postaci płynnej do zestawu  do wykrywania krwi utajonej w kale ? 

Odp. Tak 
Pytanie nr  2

Poz. 1 – Czy Zamawiający wyrazi zgodę na zaoferowanie testu wykonywanego w  

              surowicy i osoczu?

Odp. Tak 
Poz. 2 – Czy Zamawiający wymaga testu o czułości 50-70 ng białka H.pylori /Ml

Odp. Nie 
Poz. 2 – Czy Zamawiający wymaga testu charakteryzującego się brakiem efektu       

              prozonowego   do stężenia białka H.pylori wynoszącego 2.5 mg/Ml

Odp. Nie 
Poz. 3 – Czy Zamawiający wymaga testu o czasie odczytu do 5 minut?

Odp. Nie 
Poz. 3 – Czy Zamawiający wymaga dostarczenia testu wraz z  kontrolą pozytywną w  

                postaci płynnej tego samego producenta co  ma być potwierdzone dołączoną 

                do oferty instrukcją?   

Odp. Tak  (  nie musi być tego samego producenta) 

Poz. 4 – Czy Zamawiający wymaga testu z użyciem przeciwciał monoklonalnych  
               zarówno w strefie testowej, jak i kontrolnej membrany testowej?

Odp. Nie 
Poz. 4 – Czy Zamawiający wymaga testu o czułości analitycznej dla Rotawirusów  

              8 ng/ml i Adenowirusów  4 ng/ml?

Odp .Nie 
8.Poz. 4 – Czy Zamawiający wymaga testu o czułości i swoistości 99,9% ?

Odp. Nie 
9.Poz. 4 – Czy Zamawiający w celu potwierdzenia wiarygodności otrzymywanych 

       wyników wymaga dostarczenia wraz z testem dodatkowej kontroli                     

       pozytywnej w postaci ciekłej?

 Odp. Nie 
10.Poz. 4 – Czy zamawiający wymaga złożenia wraz z ofertą deklaracji zgodności i metodyki dla 

     oferowanej dodatkowej kontroli pozytywnej? 

Odp. Nie 
11.Poz. 5 – Czy Zamawiający dopuści test do wykrywania przeciwciał w klasie IgG?

Odp. Nie
12.Poz. 7 – Czy Zamawiający wymaga, aby zestaw zawierał: kasetki, zakraplacze do próbek, kapilary 

    z pompką dozującą, kontrolę dodatnią i ujemną, bufor?

Odp. Nie
13.Poz. 7 – Czy Zamawiający wymaga, aby test charakteryzował się czułością   min. 99% i 

     swoistością min.98%?

Odp. Nie
14.Poz. 8 – Czy Zamawiający wymaga testu o czułości 40 ng/ml?

 Odp. Nie
15.Poz. 9 – Czy Zamawiający wymaga testu o czułości diagnostycznej > 99% i swoistość > 99 % oraz 

     czułości analitycznej 0,8 ng/ml?

Odp. Nie

Pytanie nr 3
a) Czy Zamawiający w pozycji nr 3 dopuści test kasetkowy immunoenzymatyczny?                                                  Odp. Nie 
b)Czy Zamawiający w pozycji nr 3 dopuści test w opakowaniu a'96 oznaczeń?                                                     Odp.Nie 
c)Czy Zamawiający w pozycji nr 3 wymaga testu o czułości 3ng/ml antygenu?

Odp. Nie 
d)Czy Zamawiający w pozycji nr 3 wymaga aby zestaw zawierał kontrolę dodatnią o poj. min. 3 ml   oraz skalowane pipetki?                                                                                                                                 Odp. Tak - (może być inna pojemność ) , Nie – (skalowane pipetki)
e)Czy Zamawiający w pozycji nr 3 oczekuje testu z możliwością przechowywania próbki do badania bez potrzeby zamrażania do 24 godzin?                                                                                                           Odp. Nie 
f)Czy Zamawiający w pozycji nr 5 wymaga testu o czułości i swoistości 100%?                                                     Odp. Nie
g)Czy Zamawiający w pozycji nr 6 wymaga testu o czułości i swoistości 100%?                                                         Odp. Nie 
h)Czy Zamawiający w pozycji nr 9 dopuści test kasetkowy immunoenzymatyczny?                                                   Odp.Tak
i)Czy Zamawiający w pozcyji nr 9 wymaga testu o wykrywalności GDH na poziomie nie gorszym niż 0,8ng/ml?                                                                                                                                                                 Odp. Nie
j)Czy Zamawiający w pozycji nr 9 oczekuje aby zestaw zawierał koniugat - mysie przeciwciała monoklonalne swoiste dla dehydrogenazy glutaminianowej sprzężone z peroksydazą chrzanową  w buforowanym roztworze białka?                                                                                                                               Odp.Nie
k)Czy Zamawiający w pozycji nr 9 wymaga aby zestaw zawierał skalowane pipetki oraz kontrolę dodatnią?                                                                                                                                                     Odp. Nie – (skalowane pipetki) , Tak -  (kontrolę dodatnią )                                                                                                                                                    
        Odpowiedzi na pytania  stanowią integralną część SIWZ.
                                                                                                         Z poważaniem 
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