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ZAWIAD IE O ROZSTRZYGNIECIU P NIA
w zakresie
ZADANIA 23

Zawiadamiamy, ze postepowanie o zamowienie publiczne w trybie przetargu
nieograniczonego o wartosci przekraczajgcej kwoty okreslonej w przepisach wydanych
na podstawie art.1l ust.8 PZP dotyczace: DOSTAWA LEKGW DLA SZPITALA W WOLOMINIE W
PODZIALE NA ZADANIA , znak sprawy: ZAM/13/2019 zostato ponownie rozstrzygniete w
zakresie ZADANIA 23, po przeprowadzeniu czynnosci wyjasniajgcych i powtdorzonych o,
ktore wnioskowali uczestnicy postgpowania.

CENA - 60% DOSTAWA - 40%

nr liczba ! liczba cena oferty wybranej nazwa i adres wykonawcy
zadania ztozonych T odrzuconych ofert wpln -
ofert szacunkowa wartosé
zaméwienia
23 23 ‘ 0 5934464 KONSORCJUM: URTICA SP. Z 0.0. i PGF SA. 60000
UL Krzemieniecka 120,
62.698,64 54-613 Wroctaw,
ul. Zbaszynska 3,
‘ 91-342 t6dz

Zamawiajacy zgodnie z art. 87 ust. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych (Dz. U.
2 2018 r. poz. 1986 ) poprawit w ofertach po uzyskaniu wyjasnien od firm (uczestnikow postgpowania):

1) oczywiste omytki pisarskie,

2) oczywiste omytki rachunkowe, z uwzglednieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych poprawek ,
3) inne omytki polegajace na niezgodnosci oferty ze specyfikacjg istotnych warunkdw zaméwienia,
niepowodujace istotnych zmian w tresci oferty.

Streszczenie oceny i poréwnania ztozonych ofert

Zadanie 23
DOSTAWA [D]
Liczba pkt w kryterium PUNKTACJA:
Numer oferty CENA - 60% 2 dzien - 40 pkt RAZEM
(C min/C bad)X100Xwaga 3dni - 30 pkt
powyzef 3 dni, ale nie wiecef niz 5 dni - 1 pki
17 (62.698,64 /82440,81)x100x60=45,63 2 dzien - 40 pkt 85,63
19 (62.698,64/62.698,64)x100x560=60,00 2 dzieri - 40 pkt 100
21 (62.698,64/82038,45)x100x60=45,86 2 dzieri - 40 pkt 85,86

p-o. Zastepcy Dyfrektora

ds. Lecznifctwa

(data i podpis W‘s zamawiajgcego lub osoby upowa:'z@jj)




