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Konin,  09.11.2016r.
WSZ-EP-52/2016                                                                            

Informacja z otwarcia ofert
Dotyczy przetargu nieograniczonego powyżej 209 000  euro na dostawę kardiowerterów – defibrylatorów, rozruszników, zestawów stymulatorów CRT-P oraz kardiowerterów – defibrylatorów resychronizujących CRT-D dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie (nr sprawy: WSZ-EP-52/2016)
Zamawiający na podstawie art. 86 ust. 5 ustawy z dnia 29.01.2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.), przekazuje  informacje z otwarcia ofert w przedmiotowym postępowaniu:

I. Kwota jaką Zamawiający zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia wynosi  
2 878 200,00 zł brutto w tym: 

pakiet nr 1 – 194 616,00 zł brutto, pakiet nr 2 – 210 600,00 zł brutto, pakiet nr 3 – 459 000,00 zł brutto, pakiet nr 4 – 411 264,00 zł brutto, pakiet nr 5 – 933 120,00 zł brutto, 
pakiet nr 6 – 459 000,00 zł brutto, pakiet nr 7 – 210 600,00 zł brutto

II. Do dnia 08.11.2016r. do godz. 10:00 wpłynęły 3 oferty od następujących Wykonawców:

Pakiet nr 1 

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	2.
	St. Jude Medical 
Sp. z o.o.
ul. Broniewskiego 3

 01-785 Warszawa
	170 856,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 2 

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	2.
	St. Jude Medical 
Sp. z o.o.
ul. Broniewskiego 3

 01-785 Warszawa
	226 800,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 3 

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	2.
	St. Jude Medical 
Sp. z o.o.
ul. Broniewskiego 3

 01-785 Warszawa
	486 000,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 4 

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	3.
	Medtronic Poland Sp. z o.o.

ul. Polna 11

00-633 Warszawa
	451 008,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 5

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	3.
	Medtronic Poland Sp. z o.o.

ul. Polna 11

00-633 Warszawa
	742 608,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 6

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	3.
	Medtronic Poland Sp. z o.o.

ul. Polna 11

00-633 Warszawa
	463 212,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Pakiet nr 7 

	Numer oferty
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Warunki płatności

	1.
	Biotronik Polska 

Sp. z o.o.

ul. Murawa 12-18

61-655 Poznań
	210 600,00 zł brutto
	12 miesięcy od dnia 28.10.2016r. lub od dnia podpisania umowy, jeżeli nastąpi to po tej dacie
	Płatność nastąpi każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo sporządzonej faktury


Sporządziła: R. Janik
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