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I. Zamawiajacy

1. Nazwa: Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego UM w Poznaniu*
2. Adres: Ul. Dtuga 1/2*
3. Kod pocztowy: 61-848
4., Miejscowosé: Poznan*
wielkopolskie*

5. Wojewddztwo:

IL. Czy zamowienie bylo przedmiotem ogloszenia w BZP

Tak X

Nie
Ogtoszenie nr 588302-N-2020 z dnia 2020-09-23 r.
IIL Tryb i przedmiot zaméwienia
1. Rodzaj zaméwienia dostawa*
2. Tryb udzielania zamdwienia przetarg nieograniczony*

IV. Nazwa nadana zaméwieniu przez Zamawiajacego
Zakup (dostawa) produktu leczniczego ROMIPLOSTIMUM - 1 pakiet

V. Wybor oferty

Pakiet nr 1
1. Wykonawca
a. Nazwa: Amgen Sp- Z 0.0.
b. Adres: Ul. Putawska 145
C. Miejscowos'é: 02'71 5 Wal‘szawa
2. Cena oferty wybranej: 185 735,25 zf
Uzasadnienie:

Do pakietu ztozono 1 oferte. W zataczeniu do informacji zestawienie (art. 92 ust. 1 pkt.1)

Dyrektor Szpitala

Dyrekior S pi"tala




Zestawienie zgodnie z art. 92 ust. 1 pkt. 1
oznaczenie sprawy EZP/129/20
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6D) UM w Poznaniu

ul. DHuga 1/2, 81-848 Poznan

NiP 778-13-43-588 REGON 00028384¢

Dzial Zambwied Publicznych
IRCZGCZAMAWIRIGCRIC oznal

tel, 061 854 20 88. 081 254 02 47 Tax (RTRBA 30 93
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Numer Liczba pkt w kryterium
oferty Nazwa Wykonawcy cena 100 % Razem

Pakiet nr 1

Amgen Sp. z o.o0.
1 Ul Pulawska 145 100,00

100,00
02-715 Warszawa

Zamawiajacy informuje, Ze umowa w zakresie pakietu nr 1 zostanie zawarta w dniu 21 azdziernika 2020 roku
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