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Do wszystkich uczestników postępowania
Dotyczy: Postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu 
                   nieograniczonego powyżej 209 000 euro na dostawy produktów leczniczych dla potrzeb 
                  Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej 
                  w Ostrowi Mazowieckiej.

                    Zmiana  wyboru Wykonawcy w zakresie Pakietu  Nr 26
    Samodzielny  Publiczny  Zespół  Zakładów  Opieki  Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej, 
ul.  Duboisa  68,  informuje o zmianie wyboru Wykonawcy w zakresie Pakietu Nr 26:
OFERTA  NR  16

SALUS International  Sp.  z  o.o.

ul. Pułaskiego 9

40-273 Katowice 

Pakiet Nr 26 za cenę brutto 
-
160.518,54 zł.
W rozstrzygnięciu z dnia 06.06.2016r. przesłanym do Wykonawców i zamieszczonym na stronie internetowej Zamawiającego, umieszczono błędną informację dotyczącą ceny oferty Wykonawcy Konsorcjum Firm: PGF URTICA  Sp.  z  o.o. -  Lider, ul. Krzemieniecka 120, 54-613 Wrocław, PGF S.A. - Członek, ul. Zbąszyńska 3, 91-342 Łódź w zakresie Pakietu Nr 26, tj: 140.333,25 zł. 
Cena brutto oferty w zakresie Pakietu Nr 26 wynosi 161.876,16 zł  i nie jest najkorzystniejszą.

 Na podstawie art. 94 ust. 1 pkt 1 ustawy - Prawo zamówień publicznych umowa zostanie zawarta w dniu 04.07.2016 r.






Z poważaniem







mgr Elżbieta Malec






         Dyrektor
W Załączeniu:

- Druk ZP-21
Sprawę prowadzi Sekcja Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia, tel. 29 746 37 03

oznaczenie sprawy SPZZOZ.XII.381.5/2016






DRUK ZP-21

	


streszczenie oceny i porównania złożonych ofert

	Numer oferty
	Liczba pkt w kryterium 

Cena  - 98% -98 pkt
	Liczba pkt w kryterium 

Termin płatności –2% - 2  pkt
	Liczba pkt w kryterium ....................
	Razem

	PAKIET  NR  26

	1
	96,85
	2
	
	98,85

	2
	80,20
	2
	
	82,20

	16
	98
	2
	
	100

	17
	97,17
	2
	
	99,17

	18
	97,30
	2
	
	99,30


...............................................................

(podpis osoby sporządzającej protokół)
 

...................................................................








(data i podpis kierownika zamawiającego)
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