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PROTOKOL Z WYBORU OFERTY NAJKORZYSTNIEJSZEJ

Nr post. 7/2021

Opis przedmiotu zamowienia: przedmiotem zamoéwienia jest ,Zakup oraz dostawa
kardiomonitoréw w ramach dofinansowania dziataih na rzecz ochrony i promocii
zdrowia”. Zaméwienie realizowane jest dzigki dofinansowaniu Fundacji Pocztowy ,Dar”
z siedzibg w Warszawie, przy uli. Rodziny Hiszpariskiej 8, 00-940 Warszawa. Celem
dofinansowania jest wsparcie w walce ze stanem epidemicznym wywotanym
rozprzestrzenianiem sig¢ koronawirusa SARS-CoV-2, w szczegolnosci na zakup
niezbednych artykutéw i sprzetu zwiazanych z przeciwdziataniem epidemii COVID-
19 w formie Dofinansowania — przy czym przeciwdziatanie takie oznacza wszelkie
czynnosci zwigzane ze swalczaniem zakazenia, zapobieganiem rozprzestrzenianiu
sig, profilaktyka oraz zwalczaniu skutkéw, w tym spoteczno-gospodarczych, choroby
COVID-19.

2 \Wartosé zamowienia oszacowano w dniu 02.04.2021 r. na kwote 46 531,75 zt netto/
50 854,29 zi brutto.

3. W dniu 16.04.2021 zamieszczono na stronie internetowej www.zoz.chelmno.pl
informacje o zamiarze udzielenia zaméwienia (zapytanie ofertowe).

4 W terminie do dnia 23.04.2021 r., godz. 13:00 wplyneta w formie e-mail ponizsza
oferta:

}Lp Nazwa i adres wykonawcy Cena netto 1Cena brutto

|1 |Walmed Sp. z 0 .0. 57 295,00 zt 62 478,60 zt

' ul. Ptakéw Lesnych 73, 05-500

| Jastrzebie

5. W wyniku analizy oferty przedmiotowe zamowienie udzielone zostanie: Wykonawcy
Walmed Sp. z 0 .0., ul. Ptakow Le$nych 73, 05-500 Jastrzebie, ktérego oferta uzyskata
najwieksza iloé¢ punktow w kryterium cena — 100.

6. Uzasadnienie wyboru oferty najkorzystniejszej. wybrano oferte najkorzystniejszg z

punktu widzenia kryterium oceny ofert i spetniajgcg wszystkie warunki okreslone w
zapytaniu ofertowym.



7. Postepowanie prowadzit/a: Jarostaw lipata, Grdzyna Marcinkowska.
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