
Informacja z otwarcia ofert z dnia 27.03.2020 r. 

 - niepotrzebne skreślić  

 

..................................................... 
(podpis osoby sporządzającej protokół)          ....................................................................................................................... 

                                                                                                                                                                                                          (data i podpis kierownika zamawiającego lub osoby upoważnionej) 

 

1 

Dostawy leków dla potrzeb SP ZOZ Państwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku (powtórka) - 

DZz.380.3.28.2019.LAp.410.P 
 

 

 

Pieczęć Zamawiającego 

Zbiorcze zestawienie ofert 

Nr oferty Wykonawca 

Kwota, jaką Zamawiający 

zamierzał przeznaczyć na 

sfinansowanie zamówienia 

Kwota z oferty Różnica 

Termin 

realizacji 

umowy* 

Termin 

płatności** 

Termin 

dostawy*** 

1 

FARMACOL LOGISTYKA 

Sp. z o.o. 

ul. Szopienicka 77 

40-431 Katowice 
B: 251 548,00 zł 

N: 438 297,61 

zł 

B: 473 361,44 

zł 

B: 221 813,44 

zł (-) 
TAK TAK 

1 dzień 

roboczy 

2 

Salus International Sp. z o.o. 

ul. Pułaskiego 9 

40-273 Katowice 

N: 315 857,52 

zł 

B: 341 126,18 

zł 

B: 89 578,18 zł 

(-) 
TAK TAK 

1 dzień 

roboczy 

 

 

* 12 miesięcy od dnia obowiązywania umowy lub do czasu wykorzystania zakładanych ilości wynikających z Formularza asortymentowo - cenowego Wykonawcy 

(Załącznika nr 1 do umowy), w zależności które z powyższych nastąpi wcześniej 

** przelewem w ciągu 60 dni, licząc od dnia doręczenia prawidłowo wystawionej (pod względem merytorycznym i formalnym) faktury Zamawiającemu 

*** nie później niż 2 dni robocze (minimalny termin dostawy - 1 dzień roboczy, maksymalny termin dostawy - 2 dni robocze) od momentu otrzymania przez Wykonawcę 

zamówienia 

 

Skład Komisji Przetargowej: 

Przewodniczący: Barbara Kurzeja …………………………………………………… 

 

Wiceprzewodniczący: Katarzyna Porębska …………………………………………………… 

 

Sekretarz: Joanna Kalisz …………………………………………………… 

 

 


