Raport Wyboru Ofert

Data wygenerowania Raportu:

12023—06-27 07:57:58

Zamawiajacy:

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Sw. Jana z Dukli

Numer postepowania: COzZL/DzZP/BB/3413/2-81/2023
Typ postepowania: OTWARTE, ZAPYTANIE (SZABLON:Zapytanie ofertowe)
Organizator postepowania: [Beata Bator

Data wystawienia postgpowania: 2023-06-20 14:27:29
Data rozpoczegcia postepowania: 2023-06-20 14:27:00
Data otwarcia ofert: 2023-06-26 09:15:00
Data zakoriczenia zbierania ofert: 2023-06-26 09:00:00
Data zakonczenia postgpowania:

Data uniewaznienia postgpowania:

Liczba zaproszonych dostawcéw (wykonawc6w) / ofert w pierwszym etapie: |o /1

Petna dokumentacja w wersji elektronicznej z postgpowania znajduje sie pod adresem: https://platformazaky

NAZWA POSTEPOWANIA: ID 782806:
COzL/DzZP/BB/3413/2-81/2023 Transport sanitarny
narzedzi i sprzetu medycznego niezbednych do pracy
robota da Vinci.

[

ETAP 1
Przedmiot postgpowania KTS Triomed Sp. z 0. 0.
Jednostka Cena Wartos¢ pozycji
Lp. Przedmiot postepowania - ON ID (etap 1) llosé E Waluta | jednostkowa pozyd Waluta
miary netto
netto
1 | Transport sanitarny narzedzii sprzetu medycznego niezbednych dd 1,00 szt. PLN 52 200,00 52 200,00 PLN
Razem (netto): 290,00 PLN
Data ztozenia oferty (edycji oferty): 2023-06-23 09:43:52 (2023-06-23 09:43:53)
Data odszyfrowania oferty:
Uwagi kupca do oferty: Oferta msta(:‘. wybrana ze W/.zlgr»lu irld spetnienie
kryteriow zamawiajgcego.
Kryteria Oceny i Wyboru Ofert/Dostawcow (Wykonaweow) ETAP 1
Lp. Nazwa kryterium: Preferencje: Waga kryterium: KTS Triomed Sp. z 0. 0. Ocena
1 |Wartosc oferty Wartosc oferty 100,00 % 52 200,00 PLN
2 |Warunki ptatnosci Przelew 60 dni od dostarczenia p- Akceptuje
3 |Termin realizacji Przez okres od 03.07.2023 do 12|- Akceptuje
4 |Dodatkowe koszty Wszelkie dodatkowe koszty, w ty- Akceptuje
taczna ocena wazona: 0,00

Wybér D

ostawcy/Wykonawcy ETAP 1

Wybrano Dostawce/Wykonawce:

KTS Triomed Sp. z 0. 0.: Transport sanitarny narzedzi |
sprzetu medycznego niezbednych do pracy robota da
Vinci.;

Oferta zostata wybrana ze wzgledu na spetnienie

Uzasadnienie: P e
kryteriéw zamawiajacego.
Sktad Zespotu Oceniajgcego
Lp. Imie i nazwisko: Rola w zespole: Ocenit (kryteria): Podpis:
1 |Beata Bator Przewodniczgcy Zespotu NIE
Zatwierdzenie raportu
Lp. Data zatwierdzenia: Podpis:
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