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(pieczatka zamawiajgcego)
Znak sprawy DAT.241.6.2023.3.MRA

Protokét z postepowania o udzielanie zaméwienia o wartosci mniejszej niz 130 000 ziotych dla zadania
pn., Sukcesywna dostawa lekéw réznych i antybiotykéw na potrzeby Wroctawskiego Centrum Zdrowia
spzoz "

1. Wcelu dokonania zamdwienia o  wartosci  mniejszej niz 130 000 ztotych
w dniu 03.04.2023 r. opubllkowano zaproszenle do sktadania ofert na stronie mternetowej Zamawwjacego
pod adresem: i
ofertowe-na-sukces
zdrowia-spzoz oraz wys{ano w formie ma|lowe1 zaproszenie do sktadania ofert na ponizsze adresy:
radoslaw.sobczak@neuca.pl, szpitale@neuca.pl, szczepionki@urtica.pl, dh@tramco.pl,
zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl, polypharm@polypharm.com.pl, farmacol@farmacol.com.pl,
sprzedaz@asclepios.pl, przetargi@cefarm.com.pl, glogow@hurtap.com.pl, dh@profarmps.pl,
novo@novo-sa.pl, info@interpharma.com.pl, imed@imed.com.pl, hurtownia@nordfarm.pl,
dzp@bialmed.pl, zamowienia kt@slawex.com.pl, przetargi@medicare-galenica.pl.

2. Dodnia 12.04.2023 r. do godz. 14: 00 nie ztozono oferty na pakiet nr 1.
3. Dodnia 12.04.2023 r. do godz. 14: 00 ztozono oferte na pakiet nr 2.

LP Nazwa i Adres Wykonawcy Cena netto Cena brutto Uwagi

1. Salus International Sp. z 0.0. 24 753,00 26 733,24 PAKIET 2
ul. Putaskiego 9
40-273 Katowice

4, Uzasadnienie wyboru najkorzystniejszej oferty:
Oferta Firmy Salus International Sp. z 0.0. spefnia wszystkie wymagania Zamawiajqcego i miesci sie
w kwocie, jaka Zamawiajacy przeznaczyt na realizacje zaméwienia.

5. W zwiazku z brakiem ztozonych ofert na pakiet nr 1, zapytanie zostato nierozstrzygniete.

6. Zapytanie zostanie powtdrzone.
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