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Zbiorcze zestawienie ofert / ofert wstępnych
Pakiet nr 1
	Numer oferty
	Nazwa (firma)

i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Termin dostaw
	Termin reklamacji
	Warunki płatności
	Szacunkowa wartość zamówienia

	1
	Sysmex Polska 
Sp. z o.o.,

Al. Jerozolimskie 176,

02-486 Warszawa
	507 385,00 zł netto + 8% i 23% VAT=

551 485,80 zł brutto
	36 miesięcy od dnia 01.01.2017 roku, z tym zastrzeżeniem, że uruchomienie, szkolenie personelu i przekazanie do eksploatacji dzierżawionego sprzętu nastąpi w pracowniach Zamawiającego najpóźniej 7 dni przed dniem 01.01.2017 r


	3 dni robocze
	3 dni
	Płatność po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.

Czynsz za dzierżawę analizatorów płatny będzie w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca.
	575 475,40 zł brutto


Pakiet nr 2

	Numer oferty
	Nazwa (firma)

i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Termin dostaw
	Termin reklamacji
	Warunki płatności
	Szacunkowa wartość zamówienia

	1
	Sysmex Polska 
Sp. z o.o.,

Al. Jerozolimskie 176, 

02-486 Warszawa
	54 465,00 zł netto + 8% VAT=

58 822,20 zł brutto
	36 miesięcy od dnia 01.01.2017 roku, z tym zastrzeżeniem, że uruchomienie, szkolenie personelu i przekazanie do eksploatacji dzierżawionego sprzętu nastąpi w pracowniach Zamawiającego najpóźniej 7 dni przed dniem 01.01.2017 r


	2 dni robocze
	3 dni
	Płatność po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.

Czynsz za dzierżawę analizatorów płatny będzie w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca.
	35 000,00 zł brutto


Pakiet nr 3.
	Numer oferty
	Nazwa (firma)

i adres wykonawcy
	Cena
	Termin wykonania
	Termin dostaw
	Termin reklamacji
	Warunki płatności
	Szacunkowa wartość zamówienia

	3
	Werfen Polska
 Sp. z o.o., ul. Wolińska 4, 03-699 Warszawa
	375 301,00 zł netto + 8% i 23% VAT=

406 599,48 zł brutto
	36 miesięcy od dnia 01.01.2017 roku, z tym zastrzeżeniem, że uruchomienie, szkolenie personelu i przekazanie do eksploatacji dzierżawionego sprzętu nastąpi w pracowniach Zamawiającego najpóźniej 7 dni przed dniem 01.01.2017 r


	3 dni robocze
	3 dni
	Płatność po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.

Czynsz za dzierżawę analizatorów płatny będzie w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca.


	425 170,80 zł brutto


Pakiet nr 4.
	Numer

oferty
	Nazwa (firma)

i adres wykonawcy
	Cena
	Termin

wykonania
	Termin dostaw
	Termin reklamacji
	Warunki płatności
	Szacunkowa wartość zamówienia

	2
	Roche Diagnostics Polska Sp. z o.o.,
 ul. Wybrzeże Gdyńskie 6 B,
 01-531 Warszawa
	2 292 422,76 zł netto + 8% i 23% VAT=

2 487 813,58 zł brutto
	36 miesięcy od dnia 01.01.2017 roku, z tym zastrzeżeniem, że uruchomienie, szkolenie personelu i przekazanie do eksploatacji dzierżawionego sprzętu nastąpi w pracowniach Zamawiającego najpóźniej 7 dni przed dniem 01.01.2017 r


	3 dni

robocze
	3 dni
	Płatność po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.

Czynsz za dzierżawę analizatorów płatny będzie w okresach miesięcznych w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, wystawianej przez Wykonawcę 1 raz w miesiącu. Faktury wystawione będą na ostatni dzień miesiąca.
	2 466 516,30 zł brutto
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