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im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Dziat Zaméwien Publicznych
tel: +48 62765 14 51, Kierownik Dziatu +48 62 765 13 97

Kalisz, dnia 17 pazdziernika 2019 roku

Wykonawcy bioracy udzial
w postepowaniu

INFORMACJA O WYBORZE NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Dotyczy: postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego prowadzonego w trybie
przetargu nieograniczonego na wykonywanie okresowych przegladéw technicznych oraz
naraw systemow holterowskich wraz z rejestratorami oraz zestawu do badan wysitkowych

- nr sprawy 48/19.

Zgodnie z art. 92, ust.1 ustawy Prawo zamoéwien publicznych z dnia 29 stycznia
2004r. (Dz. U. z 2017r., poz. 1579 tekst jednolity z pozn. zm.) Wojewodzki Szpital
Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu (zamawiajacy) informuje, ze w postepowaniu
prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na wykonywanie okresowych
przegladow technicznych oraz napraw systemow holterowskich wraz z rejestratorami

oraz zestawu do badan wysitkowych wybrano oferte zlozong przez firme:
Oxford Pol Sp. z o.0. z siedziba w Lodzi przy Pl. Zwyciestwa 2 z cena oferty 100 463,94
PLN.

Uzasadnienie wyboru oferty: wybrana oferta spelnia wymagania okreslone w ustawie Prawo zaméwien
publicznych i SIWZ oraz uzyskala najwieksza ilos¢ punktéow zgodnie z kryteriami przyjetymi w SIWZ.
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oznaczenie sprawy 49/19

Wojewédzki Szpital Zespolony

- Ludwika Perzyny w Kaliszy

l. Poznarska 79, 62-800 Kalisz
{Aasz 1EN PUBLI(

STRESZCZENIE OCENY I POROWNANIA ZLOZONYCH OFERT

Liczba pkt w kryterium:
Liczba pkt w | Liczba pktw | Autoryzacja producenta na
fiorba pict kryterium: kryterium: $wiadczenie ustug
Numer . Okres Termin serwisowych na terenie
kryterium: .. . . . . | Razem
oferty Cetn Brattn gwarancji na wykonania kraju aparatury posiadane;j
wykonang naprawy przez zamawiajacego
naprawe przedstawionej w Wykazie
aparatury medycznej
1 60,00 10,00 10,00 20,00 100,00

(podpis osoby sporzadzajacej protokdt)

2019-10-17 oo fo
(data i podpis kierownika zamawiajaceg.
lub osoby upowaznionej)
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