
OGŁOSZENIE O ZAWARCIU UMOWY

NAZWA I ADRES ZAMAWIAJĄCEGO:
Nazwa:
Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki im. Papieża Jana Pawła II

Adres pocztowy:
Ulica: Aleje Jana Pawła II 10
Miejscowość: Zamość
Kod pocztowy: 22 – 400
Województwo: lubelskie

Osoba upoważniona do kontaktów:
Mgr Anna Kokoć
e-mail: zampupl@szpital.zamosc.tpnet.pl
Telefon: 084 677 32 81
Fax: 084 638 66 69

Określenie przedmiotu zamówienia:
Dostawa aparatury i sprzętu medycznego dla Oddziału Onkologii Klinicznej

Uzasadnienie wyboru wykonawcy (ów):
Wykonawcy zaoferowali najniższe ceny za wykonanie przedmiotu zamówienia. 

NAZWA I ADRES WYKONAWCY NUMER 1

Nazwa : TECHPOL Sp. z o.o.

Adres pocztowy:
Ulica: Bursaki 19a
Miejscowość: Lublin
Kod pocztowy: 20-150
Województwo: lubelskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  081 740 75 99

Nazwa :TEHAND Sp. z o.o

Adres pocztowy:
Ulica: Herbowa 4
Miejscowość: Lublin
Kod pocztowy: 20-551
Województwo: lubelskie
e-mail: …………………………………
Telefon: .................................................
Fax   081 527 69 14

Nazwa :  CEZAL LUBLIN Sp. z o.o.

Adres pocztowy:
Ulica: Karmelicka 5
Miejscowość: Lublin



Kod pocztowy: 20-081
Województwo: lubelskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  081 446 60 76

Nazwa :  EMTEL

Adres pocztowy:
Ulica: Zamkowa 1
Miejscowość: Zabrze
Kod pocztowy: 41-803
Województwo: śląskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  .......................................................

Nazwa :  Pyramed przedsiębiorstwo Obrotu Atestowanym Sprzętem Medycznym

Adres pocztowy:
Ulica: Kołodzieja 30
Miejscowość: Poznań
Kod pocztowy: 61-070
Województwo: wielkopolskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  061 653 84 20

Nazwa :  AxMediTec Sp. z o.o.

Adres pocztowy:
Ulica: Składowa 12
Miejscowość: Białystok
Kod pocztowy: 15-399
Województwo: podlaskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  .....................................................

Nazwa :  Eres Medical Zbigniew Lubaś
Adres pocztowy:
Ulica: Płouszowice Kol. 64 B
Miejscowość: Tomaszowice
Kod pocztowy: 21-008
Województwo: lubelskie
e-mail: …………………………………
Telefon:  ...............................................
Fax  081 502 00 70
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