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Zabrze, 14/07/2011
WSZYSCY WYKONAWCY
PRZETARG NIEOGRANICZONY NR 26/PN/11
NA USŁUGĘ NAPRAWY WIDEOKOLONOSKOPU I WIDEOGASTROSKOPU 
WYJAŚNIENIA III W TRYBIE ART. 38 UST. 1 

USTAWY Z DNIA 29 STYCZNIA 2004 R. PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH
PYTANIE 1

Prosimy o potwierdzenie, iż pierwsza rata będzie płatna do 20go dnia miesiąca następującego po wykonaniu usługi naprawy. 

ODPOWIEDŹ 1 

Zgodnie ze SIWZ: „po 20-tym każdego miesiąca”

PYTANIE 2

Prosimy o wyjaśnienie zapisu par. 3 ust. 2 lit. B i c  umowy : „Możliwość natychmiastowego rozwiązania umowy po każdej podwyżce cen jednostkowych”. 

ODPOWIEDŹ 2

Umowa może zostać rozwiązana w przypadku podwyższenia ceny za wykonanie usługi. 

PYTANIE 3

Prosimy o informację, czy w przypadku, gdy wewnętrzne procedury wykonawcy przewidują odsetki za opóźnienie w płatności rat w wysokości 1,5 raza ustawowe, Zamawiający wyrazi na to zgodę?

ODPOWIEDŹ 3 

Zamawiający nie wyraża zgody na modyfikację SIWZ i wzoru umowy. 

PYTANIE 4

Prosimy o zmianę par. 5 ust. 3 i zastąpienie jego następującym: „Zapłata nastąpi na konto wskazane przez Wykonawcę….”

ODPOWIEDŹ 4 

Zamawiający nie wyraża zgody. 

PYTANIE 5

Prosimy o informację, czy Zamawiający wyrazi zgodę na wprowadzenie do umowy następującego zapisu:

W przypadku uchybienia terminowi płatności którejkolwiek z rat o okres dłuższy niż 30 dni, licząc od dnia wymagalności raty lub zapłacenia w tym terminie raty w niepełnej wysokości: 

a. strony ustalają, że pozostała część długu staje się w całości wymagalna poprzez złożenie odpowiedniego oświadczenia przez Wykonawcę.

b. Wykonawca ma prawo odstąpić od umowy poprzez złożenie odpowiedniego oświadczenia.

Przez pozostałą część długu, o której mowa w ust. 1 lit. a, należy rozumieć kwotę niespłaconych należności określonych w § …, przypadających na kolejne raty płatności określone w harmonogramie spłaty.

Jeżeli Zamawiający przewiduje inny niż 30 dniowy termin wspomniany powyżej, prosimy o jego wskazanie.

ODPOWIEDŹ 5

Zamawiający nie wyraża zgody. 

……………………………………………………………….
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