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Dyrektor

Dotyczy: ,Ustugi polegajacej na udzieleniu kredytu bankowego lub pozyczki w kwocie do

—— 10.000.000,00 PLN, ktéry zostanie przeznaczony na sfinansowanie zobowiazan biezacych w
Marian Kreis szczegdlnodci wydatkéw inwestycyjnych realizowanych w ramach UMOWY NR UM-
KPOD.07.03-IP.10-0055/25/KP0O/32/2025/506 dotyczacych przedsiewziecia pn. ,Wdrozenie e-
ustug w Gérnoslaskim Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”.

ul. Medykow 16
40-752 Katowice

SEKRETARIAT
tel.: (32) 207 1510

sekretariat@gczd.katowice.pl Pytaniaz 17.03.2026 1.
www.gczd.katowice.pl

PSR- 1. Prosimy o potwierdzenie, ze uruchomienie finansowania nastapi na wniosek
ooyt zawartych Zamawiajacego, ztozony na co najmniej 3 dni robocze poprzedzajace dzien planowanej
whkorespondengji  jest wyptaty Srodkéw.

GCzD.  Petna informacja Odpowiedz: Tak, potwierdzamy
o przetwarzaniu danych

osobowych znajduje sie . ) o . . i .
N tagE  stroie 2. Prosimy o potwierdzenie, ze ewentualna przedterminowa sptata finansowania nastapi w

internetowe] terminie najblizszej raty przypadajacej po uptywie zadeklarowanych 14 dni roboczych
przewidzianych na powiadomienie instytucji finansowe;.

Odpowiedz: Ewentualna przedterminowa sptata cato$ci kapitatu pozostatego do sptaty
wraz z odsetkami do dnia zaptaty nastapi po uptywie 14 dni roboczych od powiadomienia
Wykonawcy, czyliw 15 dniu roboczym

CERTYFIKATY
JAKOSCE:

3. Prosimy o potwierdzenie, ze maksymalna ustanowiona wysoko$é oprocentowania
dotyczy tylko i wytacznie oprocentowania deklarowanego na dzief sktadania ofert i nie
bedzie miata wptywu na wysoko$¢ oprocentowania obowigzujacego w trakcie trwania

o ) umowy. Wykonawca wskazuje, ze oprocentowanie zmienne moze byé zaréwno nizsze lub
wyzsze niz wartos¢ wskazana przez Zamawiajgcego, na co Wykonawca nie ma zadnego

L wptywu, poniewaz jest ono zalezne od sytuacji aktualnie panujacej na rynku finansowym

\Uf: T jﬁ (zmiany.stayvki WIBOR):

\ J Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

5000017

4. Prosimy o wskazanie, czy Zamawiajacy posiada uktady ratalne z ZUS lub US? Jesli tak to
prosimy o szczegdty — jaka kwota zostata objeta uktadem, ile rat przewidziano i jaka jest
ich miesieczna wysokos¢, do kiedy trwa uktad.

Odpowiedz: Szpital nie posiada uktadéw ratalnych z ZUS i US

5. Prosimy o udostepnienie struktury naleznosci i zobowigzan przeterminowanych (stan na
31/01/2026 lub nowsze) —wg podziatu do 30 dni, 30-90 dni, 90-180 dni, 180-270 dni, 270-
360 dni, powyzej 360 dni.

Odpowiedz: Zestawienie na dzief 28.02.2026 r. wedtug stanu w ksiegach na 17.03.2026
r. zostato opublikowane na stronie konkursu

6. W zwiazku z okresleniem okresu finansowania jako ,do 60 miesiecy” prosimy o
potwierdzenie, ze Zamawiajacy oczekuje finansowania doktadnie w tym okresie tj. w
okresie 60 miesiecy— nie mniej, nie wiecej.

Odpowiedz: Tak, potwierdzamy, ze okres finansowania ma wynosi¢ 60 miesiecy
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7. Prosimy o potwierdzenie, ze do celéw obliczeniowych nalezy przyja¢:
a. Jednorazowe uruchomienie $Srodkéw w dniu 30 kwietnia 2026 .
b. Sptate kapitatu w 60 ratach, przy czym pierwsze 59 rat po 166.666,67 zt, a ostatnia rata
(60) w kwocie 166.666,47 zt.
Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

8. Prosimy o potwierdzenie, ze harmonogram sptat nalezy przedstawié wraz z oferta.
Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

9. Prosimy o potwierdzenie, ze umowa wchodzi w zycie z chwilg ztozenia podpisu przez
ostatnia ze stron.
Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

10. Prosimy o zmiane wtasciwosci sadu rozstrzygajacego spory na sad wtasciwy dla siedziby
Wykonawcy.
Odpowiedz: Szpital nie wyraza zgody

11. Prosimy o zmiane terminu ptatnosci rat na ostatni dzief kalendarzowy poszczegélnych

miesiecy. W przypadku pozytywnej odpowiedzi, prosimy o potwierdzenie, ze sptata
kapitatu i odsetek nastepowac bedzie w ostatnim dniu miesigca i tak tez nalezy przyja¢
dla celéw ofertowych oraz przygotowania harmonogramu sptat.
Odpowiedz: Sptata kapitatu i odsetek bedzie nastepowata w 60 ratach miesiecznych
ptatnych ostatniego dnia roboczego kazdego miesigca poczawszy od miesigca
nastepujagcego po miesigcu wyptaty srodkéw. Odsetki majg byé naliczone za okres
faktycznego korzystania z kapitatu, czyli na ostatni dzief roboczy miesiaca

12. W razie negatywnej odpowiedzi na powyzsze pytanie, prosimy o sprecyzowanie czy
odsetki maja by¢ naliczane miesiecznie (za caty miesiac kalendarzowy) a tylko ptatne
ostatniego dnia roboczego kazdego miesigca.

Odpowiedz: Odsetki maja by¢ naliczone za okres faktycznego korzystania z kapitatu, czyli
na ostatni dzief roboczy miesigca

13. Prosimy o potwierdzenie, ze odsetki bedj liczone od dnia uruchomienia finansowania tj.
od dnia obcigzenia rachunku bankowego Wykonawcy.
Odpowiedz: Zgodnie z SWKO odsetki beda liczone od dnia, kiedy $rodki znajda sie na
rachunku bankowym Szpitala

14. Prosimy o potwierdzenie, ze umowa kredytu lub pozyczki wraz z zatacznikami zostanie
podpisana przez Zamawiajagcego w siedzibie Zamawiajacego, a przez Wykonawce w
siedzibie Wykonawcy? Przedstawiona procedura podpisywania dokumentéw jest
standardem przyjetym przez instytucje na rynku, poniewaz zmierza do uproszczenia
procedur i nie zaktdca funkcjonowania dziatalnosci stron umowy.

Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

15. Prosimy o potwierdzenie, ze kazde z przedstawionych zabezpieczed =zostanie
ustanowione do kwoty stanowiacej 150% wartosci udzielonego finansowania wraz z
odsetkami.

Odpowiedz: Notarialne poddanie sie egzekucji do wysokosci 150% wartosci kredytu i
odsetek oraz cesja z kontraktu NFZ do wysokosci 150% warto$ci kredytu i odsetek

16. Prosimy o potwierdzenie, ze kontrakt, ktéry bedzie stanowit zabezpieczenie dla
niniejszego finansowania jest wolny od obcigzen. W razie udzielenia odpowiedzi
negatywnej, prosimy o wskazanie zakresu jego obcigzenia (nazwa zabezpieczonego
podmiotu, tytut oraz kwota zabezpieczenia oraz termin obowigzywania zabezpieczenia).
Odpowiedz: Siemens Finance Sp. z 0.0. 4 % poszczegblnych ptatnosci w 2026 r. tytutem
udzielonych pozyczek.

Velobank S.A. 5 % poszczegdlnych ptatnosci w 2026 r. tytutem udzielonego kredytu.
Termin obowigzywania az do catkowitej sptaty zobowigzari zgodnie z Informacja o
biezacej sytuacji udostepnionej na stronie Konkursu

W
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Prosimy o udostepnienie skanu kontraktu, ktéry bedzie stanowit zabezpieczenie
niniejszej transakcji (umowa pierwotna) wraz z ostatnim aneksem regulujagcym jego
wysokos¢é.

Odpowiedz: Skan kontraktu zostanie udostepniony oferentowi, ktéry ztozy
najkorzystniejszg oferte

Prosimy o potwierdzenie, ze w przypadku sktadania oferty w wersji elektronicznej
(opatrzonej podpisem kwalifikowanym) wymaég opieczetowania formularza ofertowego
pieczatkami firmowymi i imiennymi, nie obowigzuje.

Odpowiedz: W przypadku ztozenia oferty w wersji elektronicznej nie ma obowigzku
uzycia pieczatki firmowej. Podpis kwalifikowany oraz podpis profilem zaufanym jest
podpisem imiennym

Prosimy o potwierdzenie, ze wraz ze wzorem umowy nalezy zataczyé takze wzory
dokumentéw dotyczacych zabezpieczen.
Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

Prosimy o potwierdzenie, ze Zamawiajacy pokryje koszty ustanawianych zabezpieczen.
Odpowiedz: Tak, potwierdzamy

Prosimy o potwierdzenie, ze do celéw obliczeniowych nalezy przyja¢é WIBOR 1M w
wysokosci 3,90%.
Odpowiedz: Tak, WIBOR 1M z dnia 27.02.2026 r. w wysokosci 3,90%

Prosimy o wskazanie kwoty wykonanych i nierozliczonych nadwykonan z NFZ z rozbiciem
na poszczegélne lata.

Odpowiedz: Wykonane i nierozliczone (niezafakturowane) nadwykonania za 2025 -
876 710,77 zt

Prosimy o skrécenie okresu zwigzania ofertg do 30 dni.
Odpowiedz: Szpital nie wyraza zgody
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