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Chekmno B

Nr post. 30/2020 Chetmno, dnia 25.01.2021 r.

PROTOKOL Z WYBORU OFERTY NAJKORZYSTNIEJSZEJ

1. Opis przedmiotu zaméwienia: przedmiotem zamoéwienia jest ,Dostawa materialow
medycznych dla ZOZ w Chetmnie”.

2. Wartoéé zaméwienia oszacowano w dniu 30.12.2020 r. na kwote 19 106,07 zt.

3. W dniu 30.12.2020 r. zamieszczono na stronie internetowej www.zoz.chelmno.pl informacje o
zamiarze udzielenia zaméwienia (zapytanie ofertowe).

4. W terminie do dnia 08.01.2021 r. do godziny 11:00 wptynety w formie e-mail ponizsze oferty:

PAKIET NR 1 - KOMPRESY JALOWE

=

Lp Nazwa i adres wykonawcy ;Cena brutto z ' Punkta;cja w kryterium cena
1 |ZARYS International Group 5094,36 100,00

spotka z ograniczong \

odpowiedzialnoscia spotka

komandytowa .

ul. Pod Borem 18
41-808 Zabrze

PAKIET NR 2- OPATRUNKI DO ZABEZPIECZENIA KANIUL NACZYNIOWYCH
Lp |Nazwa i adres wykonawcy Cena brutto zt | Punktacja w kryterium cena

1 |ZARYS International Group 4081,97 100,00
spélka z ograniczong
‘odpowiedzialnoéciq spotka
komandytowa

wul Pod Borem 18

41-808 Zabrze

PAKIET NR 3- GABKA HEMOSTATYCZNA _
Lp |Nazwa i adres wykonawcy Cena brutto zt | Punktacja w kryterium cena
1 |Arno-Med Sp. z 0. 0. 2426,76 100,00

ul. Kolejowa 24 |
55-081 Mietkow

5. W wyniku analizy ofert przedmiotowe zaméwienie udzielone zostanie Wykonawcy:
Pakiet nr 1, 2:

ZARYS International Group spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka
komandytowa

ul. Pod Borem 18

41-808 Zabrze




Pakiet nr 3:

Arno-Med Sp. z 0. 0.
ul. Kolejowa 24
55-081 Mietkow

6. Uzasadnienie wyboru oferty najkorzystniejsze;:
- wybrano oferty najkorzystniejsze z punktu widzenia kryterium oceny ofert i spetniajace
wszystkie warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.

7. Postepowanie prowadzit/a: Grzegorz Badzian, Grazyna Marcinkowska.
8. Podpisanie umowy nastapi w dniu 27.01.2021 .

magister farmacii

35.04. 2024¢(

(data, podpis pracownika merytorycznego)

Zatwierdzam

DYREKTOR
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(Data i podpis Kierownika zamawiajgcego)




