Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki

ul. Jaczewskiego 2 20-090 Lublin

Regon: 000288521 NIP: 712-010-37-81

Lublin 27.01.2017 .

INFORMACJA Z OTWARCIA OFERT

»Dostawa odczynnikéw do badan diagnostycznych-10 zadan”

Ogtoszenie nr 8772-2017 z dnia 2017-01-16

Kwota przeznaczona na realizacje zaméwienia: 384 598,80 zt

Oferty ztozone w terminie do dnia 27.01.2017 r. do godz: 12:00.

Zadanie nr 1
. : Termin realizacji dostaw | Termin usunigcia
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz - Kl .
oferty adres wykonawcy Cena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
Biomeriux Polska Sp. z 0.0., ul.
1 | Generala Zajaczka 9, 01-518 15562,80 5 28

Warszawa

Warunki ptatno$ci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciggu 30 dni od daty

otrzymania faktur

Zadanie nr 2
. . Termin realizacji dostaw | Termin usunigcia
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz " Kl .
oferty adres wykonawcy Cena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
) Biomedica Poland Sp. z 0.0., ul. 80408,88 7 7

Raszynska 13, 05-500 Piaseczno

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty

otrzymania faktur

Zadanie nr 3
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz Termin realizacji dostaw | Termin usuniecia
ofert adres wvkonawe Cena* czastkowych reklamacji
y wy y (dni robocze) (dni kalendarzowe)
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Biomedica Poland Sp. z 0.0., ul.

2 Raszynska 13, 05-500 Piaseczno 48060,00 ! !
BIOKOM Baka, Olszewski
3 | Spotka Jawna, ul. Wspdlna 3, 05- 29727,86 7 15

090 Janki

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 4
NI Firma (nazwa) lub nazwisko oraz Cona® Termin realizacji dostaw Terer} usun_i_e;cia
oferty adres wykonawcy ena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
Biomedica Poland Sp. z 0.0., ul.
2 Raszynska 13, 05-500 Piaseczno 11960,35 ! !
BIOKOM Baka, Olszewski
3 | Spotka Jawna, ul. Wspoélna 3, 05- 13169,92 7 15
090 Janki
4 MEDAN, ul. Ks. dr A. Korczoka 8532.00 3 10

32, 44-103 Gliwice

Warunki ptatno$ci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciggu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 5
. . Termin realizacji dostaw | Termin usunigcia
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz " Kl .
oferty adres wykonawcy Cena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
) Biomedica Poland Sp. z 0.0., ul. 24903,00 7 7

Raszynska 13, 05-500 Piaseczno

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 6
. . Termin realizacji dostaw | Termin usuniecia
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz - Kl .
oferty adres wykonawcy Cena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
) Biomedica Poland Sp. z 0.0., ul. 11430579 7 5

Raszynska 13, 05-500 Piaseczno
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Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 7
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz . Termin realizacji dostaw Termlkr} usunigcia
oferty adres wykonawcy Cena czq_stkowych _reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
Euroimmun Polska Sp. z 0.0., ul.
5 . ' 22289,9 5 15
Widna 2A, 50-543 Wroctaw ’

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 8
NI Firma (nazwa) lub nazwisko oraz Cona® Termin realizacji dostaw | Termin usun_i_e;cia
oferty adres wykonawcy ena czq_stkowych _ reklamacji
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
HYDREX DIAGNOSTICS Sp. z
6 |o.0. Spotka Komandytowa, ul. T. 17334,00 3 5
Zana 4, 04-313 Warszawa
BIO-MAR Diagnostyka Sp. z
7 |0.0., ul. Jagodowa 11, 44-110 17809,20 1 5
Gliwice
Pointe Scientific Polska Sp. z
8 |0.0., ul. Rumiana 76, 02-956 16065,00 5 21
Warszawa

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciagu 30 dni od daty
otrzymania faktur

Zadanie nr 9
. . Termin realizacji dostaw | Termin usunigcia
Nr Firma (nazwa) lub nazwisko oraz Cena* K h Kl .
oferty adres wykonawcy ena cze}_st owycC _I’e amacjl
(dni robocze) (dni kalendarzowe)
Przedsigbiorstwo Wielobranzowe
9 | PRIMA Wojciech Benko, ul. 34668,00 2 2
Ractawicka 46/6, 30-017 Krakoéw

Warunki ptatnosci - zgodnie z wzorem umowy- przelewem na konto Wykonawcy w ciggu 30 dni od daty
otrzymania faktur
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Zadanie nr 10

Nie wplyneta zadna oferta
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