
DZPZ/ 333/ 173 / 2018                            Olsztyn, dnia 27 lipca 2018 r.  

 
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 

ul. Żołnierska 18 

10 – 561 Olsztyn 

 

 

             Do wiadomości 

                          uczestników postępowania 

 

ZAWIADOMIENIE O WYBORZE NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY  

 

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

zamówienia do 30 000 EURO w zakresie dostawy wyrobów medycznych jednorazowego użytku – 

powtórka do realizacji zamówienia wybrano Wykonawców :  

 

1. Teleflex Polska Sp.zo.o. 
    ul. Iłżecka 26, 02-135 Warszawa  w zakresie części nr 1 – 39  451,92 zł  
 
2. Aesculap Chifa Sp.zo.o. 
    ul.Tysiąclecia 14, 64-300 Nowy Tomyśl w zakresie części nr 2 – 24 202,80 zł  
 

W postępowaniu udział wzięli: 

 

Numer oferty Nazwa (firma) i adres wykonawcy Cena brutto PLN 

01 

Teleflex Polska Sp.zo.o. 

Ul.Iłżecka 26 

02-135 Warszawa 

Część nr 1 – 39 451,92  zł 

02 

Covimed Sp.zo.o. 

Ul.Przelot 10 

04-622 Warszawa 

Część nr 1 – 40 308,84 zł 

 

03 

Aesculap Chifa Sp.zo.o. 

Ul.Tysiąclecia 14 

64-300 Nowy Tomyśl  

Część nr 2 – 24 202,80 zł  

 

 

 

 

 

 

 



Streszczenie i porównanie złożonych ofert: 

Część nr 1 

Numer 

oferty 
Wykonawca 

Wartość 

oferty 

brutto 

Kryterium 

100 % 

cena 

Lokata 

01 

Teleflex Polska Sp.zo.o. 

Ul.Iłżecka 26 

02-135 Warszawa 

39 451,92  zł 1,00 I 

02 

Covimed Sp.zo.o. 

Ul.Przelot 10 

04-622 Warszawa 

40 308,84 zł 

 
0,97 II 

 

Część nr 2 

Numer 

oferty 
Wykonawca 

Wartość 

oferty brutto 

Kryterium 

100 % cena 
Lokata 

03 

Aesculap Chifa Sp.zo.o. 

Ul.Tysiąclecia 14 

64-300 Nowy Tomyśl 

24 202,80 zł 1,00 I 

 

Wybrane oferty spełniają wszystkie wymogi formalne zawarte w zaproszeniu do złożenia oferty 

cenowej oraz zawierają najkorzystniejszą cenę  

 

Podpisanie umowy:  

Umowy jednostronnie podpisane, zostaną przesłane pocztą.  

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                ZASTĘPCA  DYREKTORA  DS. LECZNICTWA  
                                                                                                                                                              JERZY GÓRNY 

                               ……………………………….. 

 

                               ( Podpis osoby uprawnionej )                                                                                            


