
DZPZ/ 333/ 178 / 2016              Olsztyn, 25  lipca 2016 r.  

 
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 

ul. Żołnierska 18 

10 – 561 Olsztyn 

             Do wiadomości 

                          uczestników postępowania 

 

ZAWIADOMIENIE O WYBORZE 

 

 Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie informuje, iż w postępowaniu o udzielenie 

zamówienia do 30 000 EURO w zakresie dostawy rękawic chirurgicznych wybrano do realizacji 

zamówienia najkorzystniejszą ofertę złożoną przez wykonawcę: Abbok Sp.zo.o., 04-985 Warszawa, 

ul.Brzostowska 22   z ofertą o całkowitej wartości:  1136,16 zł  brutto. 

 

Uzasadnienie wyboru: 

- Wybrana oferta w najwyższym stopniu wypełniła wymagania określone przez Zamawiającego  

w Zaproszeniu do złożenia oferty cenowej. 

 

W postępowaniu udział wzięli: 

Numer 

oferty 
Nazwa (firma) i adres wykonawcy Cena brutto PLN Termin płatności 

01 
ABOOK Sp.zo.o., 04-985 Warszawa , ul. 

Brzostowska 22,   

1136,16 zł 

 
30 dni 

02 
Mercator Medical S.A. 

ul.H.Modrzejewskiego , 31-327 Kraków  
1166,40 zł  30 dni  

03 
Skamex Sp.zo.o.SpK , ul.Czestochowska 

38/52, 93-121 łódź 
2073,60 zł 30 dni  

 

 

Streszczenie i porównanie złożonych ofert: 

 

Numer 

oferty 
Wykonawca 

Wartość oferty 

brutto 

Kryterium 100 % 

cena 
Lokata 

01 Abook Sp.zo.o., Warszawa  1136,16 zł  1,0 I 

02 Mercator Medical S.A. Kraków  1166,40 zł  ODRZUCONA 

03 Skamex Sp.zo.o.SP.K. Łódź 2073,60 zł  0,54 II 

 

 



 

 

Oferty odrzucone: 

Zamawiający odrzucił ofertę firmy Mercator Medical S.A. z siedziba w Krakowie   , ponieważ  treść 

oferty nie odpowiada treści Zaproszenia do złożenia oferty cenowej. Zamawiający wymagał złozenia 

oferty na rękawice chirurgiczne Neoprenowe . Wykonawca zaoferował rękawice chirurgiczne z 

naturalnego lateksu. Wobec powyższego oferta firmy Mercator Medical S.A. z siedziba w Krakowie 

została uznana za niezgodną z wymaganiami Zamawiającego . 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                             ……………………... 

 ( Podpis osoby uprawnionej ) 


