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IM. PROF. STANISLAWA SZYSZKO
Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Zabrze, dnia 21.09.2023r.
Znak: DOP/17/2023/KONKURS

Wszyscy Uczestnicy Postepowania Konkursowego

Dotyczy: Konkursu Ofert o udzielenie zamoéwienia na éwiadczenia
zdrowotne w zakresie  Konsultacji i badah medycznych -5 zadan:

° Zadanie nr 1 - konsultacje okulistyczne lekarza specjalisty

° Zadanie nr 2 - badania medyczne oka

° Zadanie nr 3 - konsultacje dermatologiczne dla dzieci

° Zadanie nr 4 - konsultacje psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy
° Zadanie nr 5 - konsultacje psychiatryczne dla dorostych

Informuje, ze do Udzielajgcego Zaméwienia wptynety nastepujgce
zapytania:

Pytanie nr 1: Czy Udzielajacy Zamdwienia wyrazi zgode na wykreélenie zapisu
umowy w 83 ust. 9 ktéry brzmi: " Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie do
przekazywania Udzielajgcemu Zamoéwienia informacji o realizacji przyjetego
zamowienia w trybie kwartalnym do 15 dnia miesigca przypadajacego po kazdym
kwartale."

Odpowiedz nr 1: Udzielajacy Zamoéwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu
projektu umowy w § 3 ust. 9 w przypadku wyboru oferty Oferenta.

Pytanie nr 1: Czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu umowy
84 ust. 6 w nastgpujacy sposéb” "Przyjmujacy Zamowienie zobowiazany jest
do zapewnienia ciagtosci udzielanych $wiadczer zdrowotnych. W przypadku
wystapienia okolicznosci uniemozliwiajagcych wykonanie $wiadczen zdrowotnych
osobiscie przez Przyjmujagcego Zamoéwienie zobowiazany jest on niezwtocznie
powiadomi¢ o tym Udzielajacego Zamoéwienia".

Odpowiedz nr 1: Udzielajacy Zamdwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu projektu
umowy w § 4 ust. 6 w przypadku wyboru oferty Oferenta.




