Standardy jakościowe odnoszące się do wszystkich istotnych cech przedmiotu zamówienia (Pakiet nr 1-120):

W opisie przedmiotu zamówienia określono standardy jakościowe odnoszące się do wszystkich istotnych cech przedmiotu zamówienia. Przedmiot zamówienia został określony w sposób wyczerpujący, z uwzględnieniem wszystkich potrzeb Zamawiającego w zakresie jego prawidłowej realizacji. Przedmiotowe zamówienie nie generuje żadnych dodatkowych kosztów po stronie Zamawiającego (posiadamy środki finansowe na wszystkie etapy cyklu życia).

Uwaga! Wszystkie oferowane produkty mają spełniać n/w wymagania:

Bezpieczeństwo leków musi być zagwarantowane poprzez zapewnienie im właściwej jakości, czyli poprzez dobre praktyki: Dobrą Praktykę Dystrybucyjną, Dobrą Praktykę Kliniczną, Dobrą Praktykę Wytwarzania.

Wytwórca produktów leczniczych ma obowiązek zapewnić, aby wytwarzane przez niego leki były adekwatne do ich przeznaczenia, spełniały wymagania pozwolenia na dopuszczenie do obrotu. Muszą być to leki bezpieczne, o wysokiej jakości i właściwej skuteczności.

Podstawowe wymagania dotyczące jakości oraz metod badań produktów leczniczych, ich opakowań oraz surowców farmaceutycznych określa Farmakopea Polska lub odpowiednie farmakopee uznawane w państwach członkowskich Unii Europejskiej.

Reasumując, w przedmiotowym postępowaniu standardy jakościowe zostały określone w opisie przedmiotu zamówienia, poprzez podanie wszystkich istotnych cech zamawianych produktów. Opis ten jest na tyle precyzyjny, że bez względu na fakt, kto jest wykonawcą zamówienia jedynym czynnikiem różnicującym oferty jest cena. Poprzez wskazanie cech produktów, które będą dostarczone w ramach umowy, opis przedmiotu zamówienia uwzględnia również koszty ponoszone w całym okresie korzystania z przedmiotu zamówienia. Dodatkowo zaznaczyć należy, że zamawiane produkty charakteryzują się jednorazowym użyciem (podaniem), a standardy jakościowe dla leków określone są w przepisach rejestracyjnych - leki zarejestrowane pod tą samą nazwą międzynarodową uznawane są za równorzędne. W specyfikacji zaznaczono również pozycje , które posiadają status inny niż produkty lecznicze – takie jak suplementy diety, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego, materiały medyczne, kosmetyki czy utensylia recepturowe. Opis przedmiotu zamówienia uwzględnia wszystkie elementy, które mają wpływ na koszty związane z eksploatacją i utylizacją przedmiotu zamówienia. Koszty ponoszone przez Zamawiającego w całym okresie korzystania z produktów spełniających podane parametry będą takie same bez względu na szeroko rozumianego producenta poszczególnych produktów.
dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 1 

WADIUM: 20 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Exjade 250 mg x 28 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Exjade 500 mg x 28 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 2
WADIUM: 4 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena netto  opakowania
	Cena brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Actylise  20  mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actylise  50 mg
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 3
WADIUM: 5 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	20 % Albumina  100  ml
	flakon
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20 % Albumina  50  ml
	flakon
	300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	20 % Albumina  10  ml
	ampułka
	2 000
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 4
WADIUM: 1 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Ventolin 2,5 mg/ 2,5 ml x 20 amp
	3 500
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 5
WADIUM: 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Fraxiparin 0,6ml x 10 s-amp
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fraxiparin 0,8ml x 10 s-amp
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Fraxiparin 5ml x 10 fiolek
	50
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 6
WADIUM: 800,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Fraxiparin 0,3ml x 10 s-amp
	800
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 7
WADIUM: 1 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Aranesp 10 mcg/0,4ml
	Amp-strz.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Aranesp 20 mcg/0,5ml
	Amp-strz.
	100
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 8
WADIUM: 50 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Alburex 5% 250 ml
	flakon
	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Berinert 500 j.m.
	Fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Beriplex P/N 500
	Fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Hizentra 200mg/ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Privigen 2,5g / 25 ml 
	flakon
	700
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Privigen 5g / 50 ml
	flakon
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Riastap 1 g inj.
	flakon
	50
	
	
	
	
	
	
	


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











…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 9
WADIUM: 5 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

	1.
	Brulamycin 40mg/ml 2ml  x  10 ampułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Eldesine  5 mg  fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Foscavir 24mg/ml 250 ml flak.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	LHRH   0,1 mg   inj.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nitroprusside 50 mg inj.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Synacthen 250 mcg/ml inj.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	TRH 0,2mg inj
	30
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga! Lek zostanie dostarczony do Szpitala po przesłaniu do Wykonawcy (Hurtowni) wypełnionego druku „na import docelowy”.

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











…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 10
WADIUM: 12 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Actinomycin-Lyovac 0,5mg inj.
	Fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ampho Moronal 100mg x 20 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Atgam 0,25g/5ml x 5 ampułek
	Op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Cidofovir 75mg/ml fiolka a 5 ml
	Fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Clonidinum ratiopharm 0,15 x 5 ampułek
	Op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Isuprel 0,2mg x 5 amp.
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ixoten 50mg x 50 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Lomustinum 40mg x 20 kapsułek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nepresol 25mg x 5 ampułek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Picibanil 1KE inj. x 5
	Op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Proglicem 25mg x 100 kaps.
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Solu decortin H 10 mg x 3 ampułki
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga! Lek zostanie dostarczony do Szpitala po przesłaniu do Wykonawcy (Hurtowni) wypełnionego druku „na import docelowy”.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................
WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................











…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 11
WADIUM: 1 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Dysport  500 j.m.  inj
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 12
WADIUM: 1 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Cystadane 1g/180g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 13
WADIUM: 55 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Defitelio  200mg  x  10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 14
WADIUM: 3 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	PegIntron  50 mcg
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	PegIntron  100 mcg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	PegIntron  150 mcg
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Rebetol 0,2mg x 140 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Intron A 30 MIU  pen 6 x 5 mln.j.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 15
WADIUM: 45 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa leku
	Producent

	1.
	Addamel  10  ml  x  20  ampułek
	70
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	10% Aminoven Infant  250 ml
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	8 % Aminsteril  N-HEPA   500 ml
	3.500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Benelyte 100 ml
	10 000
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Beneylte 250 ml
	20 000
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Benelyte 500 ml
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Dipeptiven  50  ml
	1.500
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Dipeptiven  100  ml
	300
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Flumazenil 0,1mg/ml x 5 amp a 5 ml
	5
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Frebini Original 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Fresubin Original Fibre 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Glycophos  20  ml  x  10  ampułek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	20%  Intralipid  100  ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Kalium chloratum 15% 20ml x 20 amp.

(system bezigłowy)
	1.800
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Kabiven peripheral 1026 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Kabiven peripheral 1440 ml
	1 400
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Kabiven peripheral 1540 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Kabiven peripheral 1920 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Kabiven peripheral 2053 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Kabiven peripheral 2566 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	NaCl 0,9%  10ml  x  50  ampułek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Nephrotect  250  ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Omegaven  10%  50  ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Omegaven  10%  100 ml
	300
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Peditrace  10  ml  x  10  fiolek
	500
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Propofol  1%  MCT/LCT 20ml x 5 amp.
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Propofol  2%  MCT/LCT  50ml  
	10
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Rocuronium 100mg/10ml x 10 fiolek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Smoflipid 20% 100 ml
	300
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Smoflipid 20% 500 ml
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	SmofKabiven 493 ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	SmofKabiven 986 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	SmofKabiven 1477 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	SmofKabiven 1970 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	SmofKabiven 2463 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Soluvit  N  10  ml  x  10  fiolek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Vamin  18  500 ml  flakon
	600
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	6,5% Vaminolact 100 ml
	2.500
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Vitalipid  N  Infant  x  10  ampułek
	500
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	6%  Voluven  250 ml  flakon
	900
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 16
WADIUM: 8 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Cytarabine  hch. 100 mg inj.
	fiolka
	10 000
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający  zastrzega  sobie  wybór  dawki  preparatu.  Wykonawca  powinien  posiadać  dawki  do  wyboru: 100  mg/5 ml  ; 1000 mg/20 ml; 2000mg/40 ml.

Poszczególne  dawki  preparatu  muszą  być  zgodne  ze  sobą  pod  względem  fizyko-chemicznym - możliwość  mieszania  ze  sobą  poszczególnych  dawek.

Szacunkowe zapotrzebowanie na poszczególne dawki:

100mg/5ml
-
1000 fiolek

1 g / 20 ml
-
500 fiolek 

2 g / 40 ml
-           200 fiolek
	2.
	Cisplatinum 10 mg inj.
	fiolka
	1 500
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający  zastrzega  sobie  wybór  dawki  preparatu. Wykonawca  powinien  posiadać dawki  do  wyboru: 10mg/10 ml,  50mg/ 50 ml.  

Poszczególne  dawki  preparatu  muszą  być  zgodne  ze  sobą  pod  względem  fizyko-chemicznym - możliwość  mieszania  ze  sobą  poszczególnych  dawek  leku.

Szacunkowe zapotrzebowanie na poszczególne dawki :

10mg/20ml
-
500 fiolek

50mg/100ml
-
200 fiolek

	3.
	Doxorubicinum 10 mg inj.
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający  zastrzega  sobie   wybór  dawki  preparatu. Wykonawca  powinien  posiadać  dwie  dawki  do  wyboru: 10 mg / 5 ml; 50  mg / 25  ml. Poszczególne  dawki  preparatu  muszą  być  zgodne  ze  sobą  pod  względem  fizyko-chemicznym   - możliwość  mieszania  ze  sobą  poszczególnych  dawek  leku.

Szacunkowe zapotrzebowanie na poszczególne dawki:

10mg/5ml

-
300 fiolek

50mg/25ml

-
100 fiolek

	4.
	Etoposidum 100 mg inj.
	fiolka
	1 800
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający  zastrzega  sobie   wybór  dawki  preparatu. Wykonawca  powinien  posiadać  dwie  dawki  do  wyboru: 100 mg/5 ml; 200  mg/10 ml; 400mg/20ml.

Poszczególne  dawki  preparatu  muszą  być  zgodne  ze  sobą  pod  względem  fizyko-chemicznym - możliwość  mieszania  ze  sobą  poszczególnych  dawek  leku.

Szacunkowe zapotrzebowanie na poszczególne dawki:

100mg/5ml

-
1 200 fiolek

200mg/10ml

-
   200 fiolek

400mg/20ml

-
     50 fiolek 

	5.
	Calcium folinate 100mg/10 ml 
x 5 ampulek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Calcium folinate 1000mg/100 ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Calcium folinate 200mg/20 ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Methotrexat  5g / 50 ml
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Methotrexat 10mg/ml x 10 ampułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Methotrexat 2,5mg x 50 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Methotrexat 5mg x 50 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Mitoxantrone 2mg/ml 10 ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 17
WADIUM: 3 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Omeprazol  40  mg inj. 
	fiolka
	22. 000
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 18
WADIUM: 4 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku , dawka , postać
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	producent

	1.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  100  ml    fiolka  x  10 fiolek
	op.
	2 500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  50  ml  fiolka  x  10 fiolek
	op.
	3 000
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 19
WADIUM: 35 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Antithrombin  III  500 j.m.
	fiolka
	1 900
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Antithrombin  III  1000 j.m.
	fiolka
	900
	
	
	
	
	
	
	


Obie dawki leku muszą posiadać zapisaną w Karcie Charakterystyki Produktu Leczniczego rejestrację dla wrodzonego i nabytego niedoboru antytrombiny.

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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 20
WADIUM: 40 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena

netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa leku
	Producent

	1.
	Erwinase  10 000 j x 5 fiolek
	80
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 21
WADIUM: 10 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Tobramycin 300mg/4ml x 56 ampułek
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi się znajdować na listach refundacyjnych NFZ
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 22
WADIUM: 20 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	20%  ClinOleic  100  ml 
	flakon
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20%  ClinOleic  250  ml
	flakon
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Cernevit   x  10  fiolek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Endoxan 200 mg inj.
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Endoxan 1 g inj.
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Floseal VHSD 5 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Holoxan 1 g inj.
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Holoxan 2 g inj.
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Numeta 300 ml 
	worek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Numeta 500 ml
	worek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Plasmalyte 500 ml
	worek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	10%  Primene  100  ml
	flakon
	900
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	10%  Primene  250  ml
	flakon
	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Suprane 240 ml
	flakon
	200
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Tissel LYO 2 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Tissel LYO 4 ml
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Uromitexan 0,4/4ml x 15 ampułek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	


Dotyczy poz. Nr 14 - Wykonawca zobowiązany jest do bezpłatnego dostarczenia parowników w ilości 2 sztuk w czasie 24 godzin od podpisania umowy przez Zamawiającego (Wykonawca zostanie poinformowany przez Zamawiającego telefonicznie i faksem o podpisaniu umowy). Wykonawca niezwłocznie poinformuje Zamawiającego pisemnie (faksem) o trybie dostarczenia parowników. Parowniki muszą być kompatybilne z dostarczanym  lekiem. Niedostarczenie parowników w wymaganym  terminie spowoduje natychmiastowe rozwiązanie umowy z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy (w zakresie Pakietu nr 22).
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 23
WADIUM: 3 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Hemopatch 2,7 x 2,7 x 5 sztuk
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Hemopatch 4,5 x 4,5 x 3 sztuk
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Hemopatch 9 x 4,5 x 3 sztuk
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	


Produkty poz. 1- 3 mogą posiadać status wyrobu medycznego.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 24
WADIUM: 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Thiopental 500 mg inj.
	3 000 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 25
WADIUM: 1 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Calcium gluconate 10% 10ml x 5 ampułek
	4 000
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 26
WADIUM: 250,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Boostrix 0,5ml szczepionka
	s-amp.
	100
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 27
WADIUM: 3 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Cefotaximum  natrium 1 g

inj.  i.v.   i.m.  
	fiolka
	25 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefotaximum  natrium 2 g

inj.  i.v.   i.m.  
	fiolka
	4 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ceftriaksone  sodium  1 g  inj.   i.v.   i.m.
	fiolka
	10 000
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ceftriaksone  sodium  2 g  inj.   i.v.   i.m.
	fiolka
	4 000
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi być zarejestrowany dla noworodków.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................
WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................











…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 28
WADIUM: 10 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Xolair 150 mg inj.
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Xolair 75 mg inj.
	fiolka
	40
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi się znajdować na liście refundacyjnej NFZ
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 29
WADIUM: 1 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość

op.
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Clindamycin  phosphate  300 mg/2 ml i.v. i.m. x  5  ampułek
	opakowanie
	3.000
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 30
WADIUM: 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa   leku
	j.m
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Filgrastimum 30 mln j.m
	Amp-strz.
	1.200
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.

…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 31
WADIUM: 2 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Bisacodyl 10mg x 5 czopków
	opakowanie
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Buderhin AE do 50mcg/d10 ml
	opakowanie
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Clotrimazol krem 10mg/g  20 g
	opakowanie
	500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Engerix  10 mcg
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Engerix  20 mcg
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Hemofer prolongatum x 30 draż.
	opakowanie
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Kalipoz prolongatum  x 30 tabl.
	opakowanie
	250
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Lithium carbonicum 250 mg  x 60 tabl.
	opakowanie
	450
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Luminal 15 mg x 10 supp.
	opakowanie
	600
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Mivacron  10 mg /5 ml  x  5  amp
	opakowanie
	500
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Mivacron  20mg / 10ml x  5  amp
	opakowanie
	150
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Relanium 2 mg  x 20  tabletek
	opakowanie
	150
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Relanium 5 mg  x  20 tabletek
	opakowanie
	350
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Tracrium  0,025 / 2,5ml  x 5 amp
	opakowanie
	10
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Tracrium  0,050 / 5 ml  x  5  amp
	opakowanie
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ultiva 1 mg  x  5  fiolek
	opakowanie
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Ventolin 100mcg/d x 200 AE
	opakowanie
	150
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Zentel 400mg/20ml zawiesina 
	opakowanie
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Zentel 400mg tabletka x 1
	opakowanie
	100
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 32
WADIUM: 3 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

	1.
	Tygacil 50 mg inj. x 10 fiolek
	opakowanie
	30
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 33
WADIUM: 4 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Analog XP 400 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bebilon ProExpert Comfort  1   400 g 
	60
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Bebilon proExpert Comfort  2   400 g  
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Bebilon  Nenatal  Premium z pronutra  400g
	150
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bebilon  pepti  MCT  450  g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Bebilon  pepti DHA 1  450 g
	500
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Bebilon  pepti DHA 2  450 g
	500
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Bebilon ProExpert  AR  400  g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Bebilon ProExpert  HA  1  400 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Bebilon ProExpert  HA  2  400  g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Bebilon HMF  x  50  saszetek 2,2g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Bebilon Nutriton  135 g
	170
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Bebilon 1 z pronutra RTF 90 ml
	500
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Bebilon pepti RTF  90 ml
	500
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Bebilon Alerlac 400g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Fantomalt 400 g
	300
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Milupa Cistilac  900 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Neocate Advance 400 g 
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Neocate LCP  400 g
	300
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Protifar  225 g
	80
	
	
	
	
	
	
	


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.

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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 34
WADIUM: 2 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

	1.
	Enfamil  premium Lipil DHA  1  400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Enfamil  premium Lipil DHA  2  400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Enfamil  AR  1  400 g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Enfamil  AR  2  400 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Enfamil  O-Lac  400 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nutramigen  1  425  g
	600
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Nutramigen  2  425 g
	400
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Nutramigen  Puramino   400 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nutramigen LGG Lipil 1 400 g
	300
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Nutramigen LGG Lipil 2 400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................
WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 35
WADIUM: 1 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

	1.
	Isosource Junior 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Modulen IBD  400 g
	350
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	NAN OPTIPRO  HA  1    400  g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	NAN OPTIPRO  HA  2    400  g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Peptamen  Junior  400 g
	60
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Peptamen Junior 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	PreNAN  400 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Resource Junior 400g proszek
	60
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Resource 2.0   200 ml 
	200
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Resource 2.0 + Fibre   200 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Resource 2.0 Protein   200 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Resource 2.0 Diabet   200 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Resource 2.0 Junior   200 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Sinlac  Nestle   500g
	300
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający zastrzega sobie wybór asortymentu w różnych smakach dla pozycji od 9 do 13.

Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.

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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 36
WADIUM: 5 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Calogen  500 ml 
(truskawka, obojetny)
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cubitan 200 ml x 4             (truskawka, czekolada, wanilia)
	op.
	75
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nutrison Advanced Cubison  1000 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Diasip 200 ml x 4
(wanilia, truskawka)
	op.
	75
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nutrison Advanced Diason  1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	FortiCare 125 ml x 4 szt.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Fortimel Max 300 ml  x 4

(wanilia, truskawka)
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Infatrini 125 ml x 24
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Infatrini peptisorb 200ml x 4
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Nutridrink 125 ml x 4

(różne smaki-truskawka, wanilia, tropikalny, czekolada)
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Nutridrink Jogurtowy 200 ml x 4 (wanilia-cytryna; malinowe)
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Nutridrink MultiFibre 125 ml x 4
(wanilia, truskawka,pomarańcza)
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Nutridrink Protein 125 ml x 4 

(wanilia, truskawka, mokka)
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Nutridrink Juice Style 200 ml x 4
(jabłko, truskawka)
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Nutridrink 125 ml x 4
Smak neutralny
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	NutriKid MultiFibre 200 ml 
(truskawka, czekolada)
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Nutrini  200 ml
	op.
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Nutrini Peptisorb 500 ml
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Nutrini  Multi Fibre  500 ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Nutrini Energy Multi Fibre 500 ml
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	NutriniMax  500 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	NutriniMax Multi Fibre  500 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	NutriniMax Energy  500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	NutriniMax Energy Multi Fibre  500 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Nutrison Multi Fibre 500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Nutrison Energy 500 ml
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Nutrison  500 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


	28.
	Nutrison 1000 Complete Multi Fibre 1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Nutrison Advanced Peptisorb  1000 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Nutrison Advanced Peptisorb  500 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Nutrison Protein Plus 1000 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


W ramach zaoferowanej ceny Zamawiający wymaga użyczenia (na czas trwania umowy)  przez Wykonawcę dwóch pomp do żywienia dojelitowego.
Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................
WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................










…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 37
WADIUM: 4 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Bosentan 125mg x 56 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.

…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 38
WADIUM: 10 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Bosentan 125mg x 56 tabletek
	op.
	130
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.

Tabletka leku musi być podzielna – możliwość wykonania podziału recepturowego leku dla dzieci poniżej 20 kg m.c.

Wykonawca musi posiadać (do wglądu na żądanie Zamawiającego) dokumenty potwierdzające możliwość podziału tabletki. 
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 39
WADIUM: 5 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	AmBisome  50 mg inj.
	fiolka
	250
	
	
	
	
	
	
	


Ze względu na specyfikę Szpitala nie dopuszcza się zamienników.

…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 40
WADIUM: 45 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Ceprotin 500 j.m.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Flexbumin 50 ml
	worek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	20% Flebbumin 100 ml
	worek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Gammagard S/D 5g
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Kiovig    fiolka
	gram
	5 500
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Prothromplex 600 j.m.
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Subcuvia 160mg/ml 10 ml 
	fiolka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Strzykawka 3 częściowa do pomp infuzyjnych 30 ml typu  luer- lock 
	sztuka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Przyrząd do bezigłowego pobierania preparatu z fiolki z filtrem 0,2 z możliwością dezynfekcji przed każdorazowym połączeniem strzykawki
	sztuka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Zestaw infuzyjny ze stali nierdzewnej ze standardowym łącznikiem "luer lock"  dostępny w postaci 1,2,3 lub 4 kaniul/igieł ( w zależności od zapotrzebowania), pozwalający na jednoczesne stosowanie w więcej, niż jednym miejscu wlewu. Rozmiar igły 6-12 mm w zależności od potrzeb zamawiającego.
	sztuka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Gaziki jednorazowego użytku z włókniny , do oczyszczania i dezynfekcji skóry przed nakłuciem lub zastrzykiem, nasączone 70% alkoholem izopropylowym.
	sztuka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Gazik sterylny  5 x 5 cm pakowany pojedynczo  ( folia , papier  )
	sztuka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	


Dotyczy pozycji nr 5 – Dostawca musi posiadać lek w gramaturze i pojemnościach do wyboru przez zamawiającego :

Kiovig  1 g / 10 ml;  2,5 g / 25 ml; 5 g / 50 ml;  10 g / 100 ml   fiolka

Do pozycji nr 7 -  Dostawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) nieodpłatnie odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową.
Do pozycji nr 7  - Dostawca dostarczy 1000 zestawów – pozycja  8 -12 (zestawy będą dołączane do każdej zamawianej fiolki leku) .
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 41
WADIUM: 25 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	producent

	1.
	Humira 40 mg /0,8 ml x 2 amp.
	300
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.

…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 42
WADIUM: 1 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Protaminum sulfuricum 50mg/5ml 
	fiolka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 43
WADIUM: 8 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Orfadin 5mg x 60 kapsułek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Veletri 500 mcg
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	


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

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ........................................
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 44
WADIUM: 3 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

SIEDZIBA .............................................................................................................. 
REGON ................................................. NIP ......................................................... 
................................................... 
       (pieczęć Wykonawcy)

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Grafalon 100mg/5ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	


…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

PAGE  
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