PACJENT JEST DLA NAS NAJWAZNIEJSZY”
ul. M. C. Sklodowskiej 2, 11-400 Ke¢trzyn

sapital powlatawy tel. (0-89) 751 25 02, fax(0-89) 751 37 97, e-mail: sekretariat@szpital-ketrzyn.pl
Ll Krajowy Rejestr Sadowy 499, Ksigga Rejestrowa 000000015349, NIP 742-183-60-30, REGON 510929362

Ketrzyn, dnia 15.09.2026 1.

Szpital Powiatowy w Ketrzynie
ul. M.C. Sklodowskiej 2
11-400 Ke¢trzyn
Dyrektor/
Strona internetowa/
Wykonawcy
Nasz znak: 31/PP/2026
dotyczy: postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego nr 31/PP/2026 w trybie zapytania
ofertowego pt: ,, Dostawa artykuléw anestezjologicznych i respiracyjnych do Szpitala
Powiatowego w Ketrzynie” — dodatkowy

INFORMACJA Z OTWARCIA OFERT

W nawigzaniu do prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Ketrzynie postgpowania o udzielenie
zamowienia publicznego pt : ,, Dostawa artykuléw anestezjologicznych i respiracyjnych do
Szpitala Powiatowego w Ketrzynie” — dodatkowy, znak postgpowania 31/PP/2026 ,
Zamawiajacy informuje, iz w postgpowaniu:

1) Na zapytanie ofertowe odpowiedzialo 2 Wykonawcow.
2) Kwota, jakg Zamawiajacy zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamoéwienia wynosi:
38 900,52 zi brutto, z podziatem na 8 Pakietow:
Pakiet nr 3 - Filtry — 5 369,76 zt brutto,
Pakiet nr 4 - Zestaw do drenazu oplucnej - 3 763,80 zt brutto,
Pakiet nr 5 - Maski krtaniowe — 695,52 z! brutto;
Pakiet nr 7 - Jednorazowe uktady oddechowe — 10 692,00 zt
Pakiet nr 8 - Linia do probkowania gazu — 3 507,84 zt brutto;
Pakiet nr 9 - Prowadnice do wymiany rurek intubacyjnych — 11847,60 zt
Pakiet nr 17 - Rurka Intubacyjna Combitube - 1 512,00 zt brutto;
Pakiet nr 19 - Zestaw PCK d/bezp. Konikotomii - 1 512,00 zt brutto.

W terminie skladania ofert tj. do dnia 15.09.2026 r., do godziny 10:00,
droga e-mail: joanna.bakunowicz@szpital-ketrzyn.pl , wplynely nastgpujace oferty:

Nr

oferty Nazwa wykonawcy, siedziba Nr Pakietu Kwota brutto

Skamex S.A,
- ul. Stefana Kopciniskiego 62D, 90-032 £od? 8 o

BERYL MED POLAND Sp. z 0.0 4 3672,00 z¢
Ul Witolda Pileckiego 59/151, 02-781 Warszawa

Opis przedmiotu, okres realizacji i warunki platnosci zaméwienia zostaly okreslone przez
Zamawiajacego w zapytaniu ofertowym oraz formularzu ofertowym. DYREKTOR

szpitala Powiatow

..................................




