ZAŁĄCZNIK NR 1

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Diphereline SR 3,75 mg inj.
	300
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga! Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.
.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Calogen 500 ml

(truskawka, neutralny)
	Op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Modulen IBD 400 g proszek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Neocate Advance 400g
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nutramigen LGG 1

400 g
	Op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Peptamen Junior proszek 400g
	Op.
	40
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	20% Glukoza 10ml x 10 ampułek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	40% Glukoza 10ml x 10 ampułek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	40% Glukoza 10ml x 50 ampułek
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa   leku
	j.m
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania


	Cena  brutto  opakowania


	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Filgrastimum 300 mcg amp-strz. 
	Amp-strz.
	500
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga!! Lek musi się znajdować na listach refundacyjnych NFZ.

Lek musi posiadać rejestrację w pediatrii udokumentowaną CHPL .
.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 5
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Bibag 650g do gniazda nerki Fresenius 4008 
	Op. a 16 sztuk
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bibag 650g do gniazda nerki Fresenius 5008
	Op. a 16 sztuk
	20
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 6
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania


	Cena  brutto  opakowania


	VAT

%
	Wartość  netto zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Acidum folicum 5mg x 30 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Aldacton 0,2/10ml x 10 ampułek
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Biofazolin 1g inj.
	fiolka
	1500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Bromergon 2,5 mg         x 30 tabletek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cerebrolysin 10 ml        x 5 ampułek
	Op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Convulex 500 mg           x 100 kapsułek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Dexdor 200mcg/2ml x 25 fiolek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Dicoflor 30 x 30 kaps.
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Exjade 250 mg              x 28 tabletek
	Op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Gadovist 1,0 7,5 ml
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Gadovist 1,0 15 ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Ibum 60 mg x 10 supp.
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Luminal 100mg x 10 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Metizol 5 mg                 x 50 tabletek
	Op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	NaCl 10% 10ml x 100 ampułek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Nalpain 10mg/ml x 10 ampułek a 2 ml
	Op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Olanzapina rozpuszczalna w jamie ustnej 5 mg x 28 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Olanzapina rozpuszczalna w jamie ustnej 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	


	19.
	Pentasa granulat 1g x 50 saszetek a 2g
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Pimafucort krem 15 g
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Poltram 50mg/ml x 5 ampułek
	Op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Poltram 100mg/2ml x 5 ampułek
	Op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Sandostatin 0,1mg/ml     x  5 ampułek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Serdolect 4 mg                x 30 tabletek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Sertagen 50 mg x 28 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Sertagen 100mg x 28 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Staveran 40 mg               x 20 tabletek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Tialorid mitte                 x 50 tabletek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Tobrex 0,3% krople do oczu a 5 ml
	Op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Xyzal 5 mg                    x 30 tabletek
	Op
	20
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 7
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Soda Sorb a 5 litrów
	70
	
	
	
	
	
	
	


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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 8
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Humira 40mg/0,8ml x 2 fiolki
	20
	
	
	
	
	
	
	


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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 9
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Suboxone 2mg/0,5mg x 7 tabletek
	800
	
	
	
	
	
	
	


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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 10
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Maść cholesterolowa a 1 kg
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Octenisept AE 250 ml
	150
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 11
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Ciprofloxacinum 200mg/100ml
	3000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ciprofloxacinum 400mg/200ml
	2000
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ............................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 12
...................................
(pieczęć Wykonawcy)

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	 ilość
	cena netto opakowania
	cena brutto 

opakowania
	VAT

%
	wartość netto zamówienia
	wartość brutto zamówienia
	cena brutto 1 litra roztworu roboczego
	nazwa handlowa / producent 

	1.
	Preparat do mycia i dezynfekcji powierzchni w obecności pacjentów.

Skład m. in.: czwartorzędowe związki amonowe oraz inne substancje aktywne.

Spektrum działania: B, F, Tbc, V ( w tym HIV, HBV, Rotavirusy) - czas działania bójczego, do 15 min. przy stężeniu nie wyższym niż 1%. Właściwości: bez zawartości aldehydów i fenoli, posiada dobre właściwości myjące, wysoką kompatybilność materiałową, może być stosowany do mycia i dezynfekcji powierzchni mających kontakt z żywnością i na oddziałach noworodkowych, w opakowaniach ok. 5 l. 
	350 litrów
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Preparat do mycia i dezynfekcji powierzchni w obecności pacjentów.

Skład m. in.: czwartorzędowe związki amonowe oraz inne substancje aktywne.

 Spektrum działania bójczego (B, HIV, HCV, HBV) przy stężeniu nie wyższym niż 1% w czasie krótszym niż 15 min.

Właściwości: bez zawartości aldehydów i fenoli, posiada dobre właściwości myjące, wysoką kompatybilność materiałową, może być stosowany do mycia i dezynfekcji powierzchni mających kontakt z żywnością i na oddziałach noworodkowych, w opakowaniach ok. 5 l.
	200 litrów
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Preparat bezaldehydowy do manualnego mycia i dezynfekcji narzędzi chirurgicznych, endoskopów i wyrobów medycznych. Preparat płynny, usuwający pozostałości organiczne. Tolerancja materiałowa: metal, aluminium, szkło, plastik, guma, lateks.  Spektrum działania: B, F, V ( HIV, HCV, HBV) przy stężeniu do 1% i czasie ekspozycji 30 minut. 

Opakowania – kanistry ok. 5 litrów.
	250 litrów
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ............................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................





   …...................................................................................... 









podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych










 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 13
…................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	 ilość
	cena netto saszetki/op.
	cena brutto saszetki/op.
	VAT

%
	wartość netto zamówienia
	wartość brutto zamówienia
	wielkość oferowanego opakowania
	nazwa handlowa / producent

 

	1.
	Preparat do ogólnej dezynfekcji powierzchni zanieczyszczonych organicznie metodą przecierania. W postaci proszku działający w oparciu o aktywny tlen, zawierający mononadsiarczan potasu i związki powierzchniowo czynne, posiadający barwny wskaźnik aktywności, mający właściwości myjące. Przeznaczony do mycia i dezynfekcji inkubatorów i powierzchni na oddziałach noworodkowych.

Spektrum działania: B,V w czasie 10 minut i B, F, V 

(łącznie z Poliovirus) w czasie 15 minut, w stężeniu nie większym niż 2% w warunkach zanieczyszczenia organicznego. Opakowania – saszetki 200 g.
	2 600 saszetek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Preparat do dekontaminacji, dezynfekcji oraz sterylizacji na zimno wyrobów medycznych. Bez zawartości aldehydów, chloru, fenoli. Zawierający inhibitory korozji. 

Spektrum działania: B, F, V, Tbc w ciągu 10 minut w stężeniu 2%.

Opakowania 1kg.
	20 opakowań a 1 kg
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ............................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................





         …...................................................................................... 










podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych 











do reprezentowania Wykonawcy

17

