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Dzien po dniu blizej potrzeb pacjenta

Z0Z/ NZP/ ?)X/ 2021 Bolestawiec, dnia 29 wrzesnia 2021 r.

Wszyscy uczestnicy postepowania

Dotyczy: postgpowania prowadzonego w trybie podstawowym zgodnie z art. 275 pkt 1 ustawy
Pzp na ,,Sukcesywne dostawy preparatéw dezynfekcyjnych, antyseptycznych, kosmetykéw
oraz $rodkéw czystosci dla Zespolu Opieki Zdrowotnej w Bolesfawcu” (sprawa
10dezynfekcja/21).

Wypetniajgc dyspozycje art. 222 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien
publicznych (t. j. Dz. U. z 2021, poz. 1129 z pozn. zm.), Zamawiajgcy udostepnia informacje
o nazwach (firmach/imionach i nazwiskach ) oraz adresach Wykonawcow, ktérych oferty zostaty
ziozone w terminie okreslonym w swz i ogtoszeniu oraz cenach i innych kosztach zawartych

w ofertach, w ponizszym zestawieniu.

Zadanie 1

Nazwa/ imiona i nazwiska oraz siedziba lub
Nr oferty miejsca prowadzonej dziatalnosci gospodarczej
albo miejsca zamieszkania Wykonawcéw

Cena brutto

oferty Termin platnosci

Centrum Zaopatrzenia Medycznego CEZAL S. A.
4 369 104,29 z} Do 60 dni
Ul. Widna 4 50- 543 Wroctaw

Zadanie 2

Nazwal imiona i nazwiska oraz siedziba lub
Nr oferty miejsca prowadzonej dziatalnosci gospodarcze;j
albo miejsca zamieszkania Wykonawcéw

Cena brutto

oferty Termin platnosci

EURO TRADE TECHNOLOGY Sp. z o.0.
1 14 320,80 zt Do 60 dni
Ul. Siemiradzkiego 19 64- 920 Pita

Zadanie 3

Nazwa/ imiona i nazwiska oraz siedziba lub
Nr oferty miejsca prowadzonej dzialalnosci gospodarczej
albo miejsca zamieszkania Wykonawcéw

Cena brutto

oferty Termin platnosci

PCC Sp. z 0.0.
2 51 118,55 zt Do 60 dni
Ul. Miedzyleska 4 50-514 Wroctaw
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Zadanie 4

Nazwa/ imiona i nazwiska oraz siedziba lub miejsca
Nr oferty prowadzonej dzialalnosci gospodarczej albo miejsca
zamieszkania Wykonawcow

Cena brutto

oferty Termin piatnosci

P. W. Olga Perlinska
3 21 648,00 zt Do 60 dni
ul. Pryzmaty 15 02- 226 Warszawa

Centrum Zaopatrzenia Medycznego CEZAL S. A.
4 83 758,08 zi Do 60 dni
Ul. Widna 4 50- 543 Wroclaw

TUTTOMED Farmacja Sp. z 0.0.
5 30 240,00 zt Do 60 dni
Ul. Powstancow Wielkopolskich 2 62- 002 Suchy Las

FOXMEDICAL Sp. z o.0.
6 57 024,00 zt Do 60 dni
Ul. Szkolna 1/ 215 61- 835 Poznan

BIACHEM Sp. z 0.0.
7 58 752,00 zt Do 60 dni
Ul. Alejkowa 21 lok. B 9 15- 528 Biatystok

Agnieszka SULKOWSKA mob. 571 223 504
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