dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 45 

WADIUM:  14 000,00 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.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  1  mg 
(50 j.)
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  2  mg  (100 j.)
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  5  mg  (250 j.)
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	


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 46
WADIUM:  35 000,00 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.
	CellCept  500 mg  inj. x  4 fiol.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	CellCept  1g/5ml  225  ml
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Cymevene  500 mg   inj.
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mabthera 10mg/ml x 2 fiolki  a  10 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Mabthera 10mg/ml  fiolka a 50 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Pulmozyme  1mg/ml  2,5 ml  x  30  amp.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Roactemra 80 mg/4ml inj.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Roactemra 200 mg/10ml inj.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Roactemra 400 mg/20ml inj.
	50
	
	
	
	
	
	
	


Pozycje 4-5 oraz 7-9 muszą się znajdować na listach refundacyjnych 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 47 

WADIUM:  13 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

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

	1.
	Tepadine 15 mg inj.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Tepadine 100 mg inj.
	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 48
WADIUM: 13 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  leku , dawka
	j.m.
	ilość  opakowań
	cena  netto  opakowania
	cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	wartość  netto  zamówienia
	wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa leku
	Producent 

	1.
	Aqua pro inj. 10 ml x 100 amp. PE
	op.
	1.500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Atorvasterol 20mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Baclofen 10mg x 50 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Barium sulfuricum 1g/ml 200 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Biodacin  125mg/ml 2 ml  inj. i.v.   i.m.
	fiol.
	5 500
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Biodacin  250mg/ml 2 ml  inj. i.v.   i.m
	fiol.
	6 000
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Biodacin  0,3% 5 ml krople oczne
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Biodribin  10m/10 ml
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Biofazolin  1 g  inj
	fiol
	7 000
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Cipronex  250 mg  x  10  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Cipronex  500  mg  x 10  tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Debretin 100mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Devicap 10 ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Enarenal 5mg x 30 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Formetic 500 mg x 30 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Formetic 850 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Furosemidum  40 mg  tabletka  x  30
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Heviran   200  mg  tabletka  x  30
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Hydrochlorotiazyd  12,5 mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Hydrochlorothiazidum  25  mg  tabletka  x 30
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Inj. Magnesii  sulfurici 20% 10 ml ampułka  x  10
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Memotropil  20% 5ml x 12 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Memotropil 1200mg x 60 kapsułek
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Metocard 50 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Metoclopramidum   10  mg  tabletka  x  50
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Metoclopramidum  0,5% ampułka  x  5  
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Metronidazol   0,5%  20  ml ampułka  x  10
	op.
	900
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Metronidazol  250  mg  tabletka  x  20
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Natrium chloratum 0,9% 10 ml 

x 100 ampułek PE
	op.
	3.600
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Natrium chloratum 10%  10 ml  

x  100  ampułek  PE
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Natrium bicarbonicum 8,4%  20 ml  

x  10  ampułek
	op.
	2.500
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Polfilin  0,3/15 ml  x  10  ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Pyralgina   0,5  tabletka  x  6
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Pyralgina  2  ml  ampułka   x  5
	op.
	2.600
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Pyralgina  5  ml  ampułka  x  5
	op.
	1.100
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Polprazol  20 mg  x  28  kapsułek
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Polopiryna  S  0,3  tabletki   x  20
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Poltram  0,05/ml  x  5  ampułek
	op.
	2 800
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Poltram 0,1/2ml x 5 ampułek
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Ranigast 150mg x 60 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Simvasterol  20  mg  x  28  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Sulfacetamidum10%krople do oczu x 12
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Trioxal 100 mg x 28 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Vitaminum A liq. 10 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Vitaminum A+E x 30 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Vitaminum E 100 mg x 30 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Vitaminum E liq 10 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	


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 49 

WADIUM:  3 000,00 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.
	Furosemidum  0,02 / 2ml  ampułka  x  5
	op.
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Furosemidum  0,02/2ml  ampułka  x  50
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Metronidazol  0,5%  100 ml
	op.
	9 000
	
	
	
	
	
	
	


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 50 

WADIUM:  4 000,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

adres elektroniczny (e-mail) ................................................................ (do kontaktu z Zamawiającym!)
	Lp.
	Nazwa  chemiczna  preparatu
	j.m.
	Ilość  jednostek
	Cena  netto  za  1000 j  jednostki
	Cena  brutto  za  1000 j  jednostki
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa leku
	Producent

	1.
	Erythropoietin   i.v ; s.c.
	Jednostka
	4.600.000
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający zastrzega sobie wybór dawki preparatu. 
Wykonawca powinien posiadać w ofercie dawki: 500 j; 2000 j; 3000 j; 4000 j; 5000 j; 6000 j.  

Wybór preparatu w formie ampułkostrzykawki.

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 51 

WADIUM:  3 000,00 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.
	Arypiprazol 15 mg  x  28  tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Arypiprazol  7,5 mg/ml   ampułka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Abilify Maintena 400 mg fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Amitryptylinum 10mg x 60 draż.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Amitryptylinum 25mg x 60 draż.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Anafranil  SR  75 mg x 20 tabletek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Citalopramum  20 mg  tabletka x  30
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Chlorprotixen  15 mg x  50 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Chlorprotixen  50 mg x  50 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Clopixol Acuphase 50mg/ml x 5 ampułka
	80
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Clopixol Depot 200 mg/ml x 10 ampułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Dormicum  7,5 mg  x  10  tabletek
	450
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Edronax  4  mg  x  20  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Fevarin  100  mg  x  30  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Fevarin  50  mg  x  60  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Fluanxol Depot 20mg/ml ampułka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Fluanxol 0,5 mg x 50 drażetek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Hydroxizinum  10 mg x 30 tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Hydroxizinum  25 mg x 30 tabletek 
	500
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Hydroxizinum 50mg/ml 2ml x 5ampułek
	60
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Hydroxizinum 2mg/ml 200ml syrop
	150
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Klozapol  25 mg x 50 tabletek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Klozapol 100 mg  x  50  tabletek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Mirtazapinum  15 mg  tabletka  x 30
	120
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Mirtazapinum  30  mg  tabletka  x  30
	200
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Mirtazapinum  45 mg tabletka x 30
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Alprazolam  0,25 mg  x 30 tabletek
	100 
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Alprazolam  0,5 mg x 30 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Alprazolam  1 mg  x  30  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Alprazolam SR 0,5 mg x  30  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Alprazolam SR 1 mg  x  30  tabaletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Paroxetinum  20  mg x  30  tabletek
	350
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Pernazinum 25 mg x 20 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Pernazinum 100 mg x 50 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Quetiapinum SR 50 mg x 60 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Risperidonum 1 mg x 20 tabletek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Risperidonum 2 mg x 20 tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Risperidonum 3 mg x 20 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Risperidonum 4 mg x 20 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Risperidonum 1mg/ml 100 ml płyn
	50
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Serdolect 4 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Serdolect 12 mg x 28 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Sertraline 50 mg x 28 tabletek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Sertraline 100 mg x 28 tabletek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Spamilan 5mg x 60 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Trittico CR  75 mg  x 30  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Trittico  CR 150 mg x 20 tabletek 
	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 52 

WADIUM:  6 000,00 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.
	Amlozek 5mg x 30 tabletek
	Op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Areplex 75 mg x 28 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Axtil 2,5 mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Axtil 5 mg x 30 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Azycyna 250 mg x 6 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Azycyna 500 mg x 3 tabletki
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Azycyna 200mg/5ml 20 ml
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Azycyna 200mg/5ml 30 ml
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Biseptol 120mg x 20 tabletek
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Biseptol 480mg x 20 tabletek
	Op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Contrahist 5 mg x 28 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Contrahist 0,5mg/ml 200 ml syrop
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Cortineff 0,1mg x 20 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Deprexolet 10 mg x 30 tabletek
	Op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Deprexolet 30 mg x 30 tabletek
	Op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Encorton 1 mg x 20 tabletek
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Encorton 5 mg x 20 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Encorton 5 mg x 100 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Encorton 10 mg x 20 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Encorton 20 mg x 20 tabletek
	Op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Faxolet ER 37,5 mg x 28 kapsułek
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Faxolet ER 75 mg x 28 kapsułek
	Op.
	900
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Faxolet ER 150 mg x 28 kapsułek
	Op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Flutixon 125mcg x 120 kapsułek do inhalacji
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Flutixon 250mcg x 120 kapsułek do inhalacji
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Furaginum 50 mg x 30 tabletek
	Op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Hitaxa 5 mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Hitaxa 0,5mg/ml 150 ml syrop
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Ibuprofen 200mg x 60 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Kwetaplex 25 mg x 30 tabletek
	Op.
	850
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Kwetaplex 100 mg x 60 tabletek
	Op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Kwetaplex 200 mg x 60 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Kwetaplex XR 200mg x 60 tabletek
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Kwetaplex XR 300mg x 60 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Kwetaplex XR 400mg x 60 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Linezolid 2mg/ml 300ml inj.
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Metazydyna 20 mg x 60 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Metazydyna MR 35mg x 60 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Milukante 4 mg x 28 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Milukante 5 mg x 28 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Milukante 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Mozarin 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Nilogrin 10 mg  x30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Nonpres 25 mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Norsept 400 mg  x20 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Oxepilax 300 mg x 50 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Pabi-dexamethason 1 mg x 20 tabletek
	Op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Pabi-Naproxen 250mg x 50 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Polsen 10 mg x 10 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Vetira 250 mg x 50 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Vetira 500 mg x 50 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Vetira 100mg/ml 150 ml syrop
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Vetira 100mg/ml 300 ml syrop
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Vetira 100mg/ml 5 ml x 10 ampułek
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Xartan 50 mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Zahron 5 mg x 28 tabletek
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Zahron 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Zahron 20 mg x 28 tabletek
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Zolafren 5 mg x 30 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


	60.
	Zolafren 10 mg x 30 tabletek
	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Zolafren Swift 5 mg x 28 tabletek
	Op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Zolafren Swift 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Zolafren Swift 15 mg x 28 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Zolafren Swift 20 mg x 28 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	


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 53 

WADIUM:  65 000,00 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.
	Adenocor  6mg/2ml  x  6  ampułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Apidra SoloStar 100 j.m/ml x 5 wkładów a 3 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Apidra 100j.m/ml 3 ml x 5 wkładów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Atenolol 25mg x 60 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bioxetin  20  mg  x  30  tabletek
	350
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Calcium  Resonium  300 g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Cerubidine  20 mg  x  10  fiolek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Clexan  0,2 ml x  10 s-amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Clexan  0,4 ml x  10 s-amp.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Clexan  0,6 ml x  10 s-amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Cordarone  0,15/ 3 ml  x  6  ampułek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Cordarone  0,2  x  30  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Corotrope  10mg/10 ml  x  10  ampułek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Depakine  0,4 / 4 ml  ampułka  x  4
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Depakine 288,2mg/5ml  syrop 150 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Depakine Chronosphere  100 mg   x 30 saszetek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Depakiene Chronosphere 250 mg  x 30  saszetek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Depakine  Chronosphere  500 mg  x 30  saszetek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Depakine  Chronosphere  750 mg  x 30  saszetek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Depakine Chrono 300 mg x 30 tabletek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Depakine Chrono 500 mg x 30 tabletek
	800
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Ditropan  5  mg  x  30  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Essentiale  forte  0,3  x  50  kapsułek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Evoltra 20mg/20ml inj.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Exacyl 500mg x 20 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Exacyl  0,5 / 5 ml  ampułka  x  5
	550
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Fasturtec 1,5 mg  x  3  fiolki
	400
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Gardenal  40 mg  ampułka
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Helicid  40 mg inj.
	20 000
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Helicid  20 mg  x 14  kapsułek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Imovane  7,5 mg  x  20  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Insuman Basal 100 SoloStar 100 j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy
	10
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Insuman Rapid  SoloStar 100 j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy
	10
	
	
	
	
	
	
	


	34.
	Insuman Rapid  100 j.m./ml x 5 wkładów
	10
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Lantus  SoloStar 100 j.m/ml x 5 wstrzykiwaczy
	30
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Lantus 100 j.m/ml x 5 wkładów OptiPen
	50
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	No Spa  40mg  x  20  tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	No Spa 40mg/2ml  x 5 ampułek
	700
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Renvela 800 mg  x  180 tabletek
	80
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Sabril  500mg  x  100  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Sabril  500mg  x  50  saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Solian  200  mg  x  30  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Solian  400  mg  x  30  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Targocid 200 mg fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Tavanic 500mg/100ml inj.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Thymoglobulin  25 mg inj.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Tiapridal 100mg x 20 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Tranxene  5  mg  kapsułka  x  30
	50
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Tranxene  10 mg  kapsułka  x  30
	50
	
	
	
	
	
	
	


Zamówienie na leki z pozycji nr 7 i 28 zostanie zrealizowane po dostarczeniu przez Zamawiającego zatwierdzonego przez MZ 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 54 

WADIUM: 6 000,00 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.
	Milrinonum 10mg/10ml x 10 ampułek
	150
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 55 

WADIUM: 8 000,00 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.
	Teicoplaninum 200 mg fiolka
	2 500
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 56
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

(mg)
	Cena  netto  opakowania

(mg)
	Cena  brutto  opakowania

(mg)
	VAT  w %
	Wartość  netto zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Temodal   kapsułka
	mg
	150 000
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi się znajdować na listach refundacyjnych NFZ.

Zamawiający  zastrzega  sobie  wybór  dawki  preparatu. Wykonawca  powinien  posiadać  dawki do  wyboru: 5 mg; 20 mg; 100 mg.

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

Szacunkowa ilość poszczególnych dawek :

5 mg

100 op.

20 mg

160 op.

100 mg

260 op.

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 57
WADIUM:  9 000,00 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.
	Abasaglar 300j.m./3ml x 10 wkładów
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actrapid HM Penfil 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Cerebrolysin 215,2mg/ml 10 ml  x 5 ampułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Desferal 500 mg x 10 fiolek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Equoral 25 mg x 50 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Equoral 50 mg x 50 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Equoral 100 mg x 50 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Equoral 100mg/ml 50 ml
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Fenistil 1mg/ml 20 ml krople
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Fenistil żel 30 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Fungizone 50 mg inj.
	Fiol.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	GlucaGen 1mg HypoKit
	op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Humulin N 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Humulin R 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Humalog 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Insulatard HM penfil 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Montelukast 4mg x 28 saszetek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Novo Rapid penfil 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Sandimmun 50mg/ml x 10 amp.
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Sinecod 5mg/ml 20 ml krople
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	TauroLock HEP-500 500j/10ml x 25 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Tegretol 100mg/5ml 100ml syrop
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Visipaque 320 50 ml x 10 flak.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Zypadhera 210 mg inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Zypadhera 300 mg inj.
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Zypadhera 405 mg inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Zyprexa 10 mg inj.
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	


Ze względu na specyfikę szpitala nie dopuszczamy zamienników do pozycji: 1; 2; 13; 14; 15; 16; 18.
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 58 

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.
	Amantix 100mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Amantix 200 mg / 500 ml x 10 flak.
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Hepa Merz 5g/10ml x 10 ampułek
	Op.
	1 400   
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Hepa Merz 3g/5g x 30 saszetek
	Op.
	200
	
	
	
	
	
	
	


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 59 

WADIUM:  2 000,00 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.
	Fluconazol  100mg / 50 ml
	fiolka
	6.000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fluconazol  200mg / 100 ml
	fiolka
	9.000
	
	
	
	
	
	
	


Obie dawki preparatu muszą być ze sobą kompatybilne - możliwość łączenia dawek.

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 60 

WADIUM:  250,00 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.
	Imatinib  100 mg  x 60  kapsułek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Imatinib  400 mg  x  30 kapsułek
	10
	
	
	
	
	
	
	


 Lek musi znajdować się 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 61 

WADIUM:  24 000,00 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.
	Bunorfin 2 mg x 28 tabletek
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bunorfin 8 mg x 28 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Concerta 18 mg x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dolcontral 50mg/ml 2 ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Fentanyl 0,05mg/ml 10 ml x 50 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Fentanyl 0,05mg/ml 2 ml x 50 ampułek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Matrifen 0,025mg/h x 5 plastrów
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Metadone hch. 0,1% 20 ml 
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Metadone hch. 0,1% 1000ml
	op.
	4 500
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Morphini sulfas 10mg/ml x 10 ampułek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Morphini sulfas 20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Nalpain 10mg/ml 2ml x 10 ampułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Suboxone  2mg / 0,5 mg x 7 tabletek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Sufentanyl 250mcg/5ml x 5 ampułek
	op.
	1 800
	
	
	
	
	
	
	


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 62 

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.
	Adriblastin PFS 10mg/5ml
	fiolka
	450
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Adriblastin PFS  50mg/25ml
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Campto  20mg/ml  2 ml
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Campto  20mg/ml  5  ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Carboplatin 150mg/15ml
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Carboplatin 450mg/45ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Carboplatin 50mg/5ml
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Cytosar  100 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Cytosar  500 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Cytosar  1000 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Dalacin C 150 mg x 16 kapsułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Dalacin C 300 mg x 16 kapsułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Dalacin C gran. 75mg/5ml 80ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Debridat 100 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Debridat granulat 250 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Depo Medrol 40 mg inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Farmorubicin PFS 10mg/5ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Farmorubicin PFS 50mg/25ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Ketanest 50mg/ml, 10ml x 5 fiolek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Neurontin 100 mg x 100 kaps.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Neurontin 300 mg x 100 kaps.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Prostin VR 0,5mg x 5 ampułek
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Solu  Medrol  40 mg
	fiolka
	13 000
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Solu Medrol 125 mg
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Solu  Medrol  500 mg
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Solu  Medrol  1000 mg
	fiolka
	250
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Vfend 40mg/ml 75 ml syrop
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Vfend 200mg x 20 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Vfend 50 mg x 20 tabletek
	op.
	25
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Viagra 100mg x 8 tabletek (preparat z rejestracją w nadciśnieniu płucnym)
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Zavedos 5 mg inj.
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Zavedos 10 mg inj.
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Zyvoxid 2mg/ml 300ml x 10
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Zyvoxid 2mg/ml 100ml x 10
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	


Wszystkie dawki Solu Medrolu muszą być ze sobą kompatybilne – możliwość łączenia poszczególnych fiolek.

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 63 

WADIUM: 15 000,00 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.
	Etanercept 10mg x 4 fiolki
	opakowanie
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Etanercept 25mg x 4 fiolki
	opakowanie
	150
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ. Obie dawki muszą posiadać rejestrację dla dzieci minimum od 4 roku życia.

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 64 

WADIUM:  2 000,00 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.
	Voriconazole 200mg x 20 tabletek  
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Voriconazole 50mg x 20 tabletek  
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi znajdować się na listach refundacyjnych 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 65 

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.
	Voriconazole 200mg inj.
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 66 

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.
	Iomeron 350mg jodu w ml / 20 ml
	Fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Iomeron 350mg jodu w ml / 50 ml
	Fiolka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	MultiHance 529 mg/ml

(334 mg kwasu gadobenowego 
w l ml)  

Fiolki a 5 ml
	Fiolka  

5 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	ProHance 279,3 mg/ml

(279,3 mg/ml adoterdolu)

Fiolki a 5 ml 
	Fiolka  

a 5 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	ProHance 279,3 mg/ml

(279,3 mg/ml adoterdolu)

Fiolki a  10 ml
	Fiolka  

a 10 ml
	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 67 

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.
	Vantris 1 ml (z igłą typu Rins)
	opakowanie
	100
	
	
	
	
	
	
	


Preparat może posiadać status wyrobu medycznego.
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 68 

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.
	Cyclonamine 12,5% x 5 ampułek
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cyclonamine 12,5% x 50 ampułek
	300
	
	
	
	
	
	
	


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 69 

WADIUM:  12 000,00 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.
	Matryca kolagenowa 

(z klejem do tkanek) pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną (2,0 j.m./cm2 )  9,5 x 4,8 x 0,5
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Matryca kolagenowa 

(z klejem do tkanek) pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną (2,0 j.m./cm2)   2,5 x 3,0 x 0,5
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Matryca kolagenowa 

(z klejem do tkanek) pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną (2,0 j.m./cm2) 4,8 x 4,8 x 0,5  x 2 sztuki
	60
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Zrolowana matryca kolagenowa 

(z klejem do tkanek) pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną (2,0 j.m./cm2) Średnica 0,8 cm

Po rozwinięciu 4,8 x 4,8 cm
	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 70 

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.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  OSA podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  OSA  podtrzymująca  x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  PSZCZOŁA  podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  PSZCZOŁA  podtrzymująca  x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Pharmalgen zestaw do rozcieńczania x 10
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Alutard SQ  OS  podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Alutard SQ  OSA podtrzymująca   x  1
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Alutard SQ  PSZCZOŁA Podstawowa  x 4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Alutard SQ PSZCZOŁA Podtrzymująca x1
	10
	
	
	
	
	
	
	


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 71 

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.
	Amotaks 500mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Amotaks 750mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Amotaks 1 g x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Amotaks 500mg/5ml 60 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ampicillin  1 g  inj.
	fiolka
	700
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Ampicillin  500 mg   inj.
	fiolka
	3 000
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Clonazepam  0,5  mg  x  30  tabl.
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Clonazepam  2  mg  x  20  tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Clonazepam  1  mg  x  10  amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Colistin  1 mln j x  20  fiolek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Doxycyclin 100mg  x  10 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Doxycyclin 20mg/ml 5ml x 10 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Erythromycin 200mg x 16 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Erythromycin 300mg inj
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Estazolam  2 mg  x  20  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Klindacin T żel 30 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Lorafen  1  mg  x  25  tabletek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Lorafen  2,5  mg  x  25  tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Neomycyna  AE  55  ml
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Neomycinum 250mg x 16 tabletek
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Neorelium 5mg x 20 tabletek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Neorelium 5mg/ml 2ml x 50 amp.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Oxycort  AE  75  g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Penicillinum cryst.  3  mln.j. fiolka
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Penicillinum  cryst. 1  mln j 
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Penicillinum  cryst  5  mln j
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Rifampicyna 150mg x 100 kaps.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Syntarpen  1 g  inj.
	fiolka
	2 500
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Taclar  500 mg inj.
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Taclar  250 mg x 14 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Taclar  500 mg x 14 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Taromentin 600 mg inj.
	fiolka
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Taromentin 1200 mg inj.
	fiolka
	6 000
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Taromentin 457mg/5ml 70 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Unasyn 750  mg inj.
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Unasyn 1,5 g inj.
	fiolka
	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 72 

WADIUM:  75 000,00 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 50 ml
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Albumina 100 ml
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	5% Albumina 100 ml
	flakon
	1.500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Gammanorm 165mg/ml  10 ml fiolka
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Gammanorm 165mg/ml  20 ml fiolka
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Octagam  2,5g / 50ml
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Octagam   5g / 100ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Octagam 2g / 20ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Octagam 5g / 50ml
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Octagam 10g / 100ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Octaplex 500j/20 ml
	fiolka
	1.600
	
	
	
	
	
	
	


	12.
	Strzykawka 3 częściową do pomp infuzyjnych 10m, 20 ml lub 30 ml  (typu  luer- lock )  (w zależności od potrzeb zamawiającego)
	sztuk
	650
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Igła z drenem typu „motylek” 0,5 x 15 mm x 30 cm 25G 
	sztuk
	650
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Zestaw do infuzji ze stali nierdzewnej ze standardowym łącznikiem „Luer lock” dostępny w postaci 1, 2, 3 lub 4 portów (w zależności od potrzeb zamawiającego)
	sztuk
	650
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Przyrząd do bezigłowego pobierania  preparatu z fiolki z filtrem 0,22 um  z możliwością dezynfekcji przed każdorazowym podłączeniem strzykawki 
	sztuk
	650
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Gazik nasączony alkoholem do dezynfekcji skóry w miejscu wkłucia i ampułki przed pobraniem preparatu 
	sztuk
	1 300
	
	
	
	
	
	
	


Do pozycji nr 4 i 5 Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) nieodpłatnie odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową.

Do pozycji nr 4 i 5  Wykonawca dostarczy  650 zestawów – poz.12 do 16 (zestawy będą dołączane do każdej zamawianej fiolki leku)  wg specyfikacji.
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 73 

WADIUM: 10 000,00 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.
	Aciclovir 250mg x 5 fiolek
	2.900
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Argosulfan 2% 400g maść
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Aflegan 15mg/2ml x 10 ampułek
	1.500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Atecortin  zawiesina
	100   
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bedicotr G maść 15g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Bisacodyl 5 mg x 
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Captopril  12,5 mg x 30 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Captopril  25 mg x 30 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Chlorchinaldin x 20 tabl. do ssania
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Chlorsuccillin 200  mg x  10 fiolek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Corhydron  25 mg  x  5  fiolek
	1.100
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Corhydron  100 mg x  5  fiolek
	1.300
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Dexaven  4 mg / ml  x  10  ampułek
	1.100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Dexaven  8 mg / 2 ml x 10  ampułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Hydrocortisonum 20mg x 20 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Hydrocortisonum  krem  1 %
	100
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Lignocainum  hch. A  żel  2%
	1.100
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Lignocainum  hch.  U  żel  2%
	800
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Metizol 5 mg x 50 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Mupirox 2% 15 g maść
	400
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Naproxen 10% żel 100g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Neomycinum  0,5%  maść  oczna
	800
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Oxycort  3%  maść  10 g
	300
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Oxycort A 3g maść do oczu
	50
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Rivanol 100mg x 5 tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Rivel żel 30g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Septolux 30 ml AE
	700
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Solvertyl 25mg/ml 2ml x 5 ampułek
	300
	
	
	
	
	
	
	


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 74 

WADIUM:  14 000,00 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.
	20% Albumina 50 ml
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20 % Albumina 100 ml
	800
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ig VENA  1g/10 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ig VENA  2,5g/50 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ig VENA  5g/100 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Uman big 180 UI/ml  1 ml amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Uman big 180 UI/ml  3 ml amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Venbig 500 UI/10 ml ampułka
	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 75 

WADIUM:  7 000,00 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.
	Piperacylinum 4g + Tazobactamum 0,5g

4,5 g fiolka
	fiolka
	10.000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Piperacylinum 2g + Tazobactamum 0,25g

2,25 g fiolka
	fiolka
	6.000
	
	
	
	
	
	
	


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 76 

WADIUM: 13 000,00  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.
	ACC 200 mg x 20 tabletek musujących
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	ACC 100 mg x 20 tabletek musujących
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Acetylocesteine 0,3/3ml x 5 ampułek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Acix 250mg x 10 fiolek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Acix 500 mg x 10 fiolek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Altacet  x  6  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ambrohexal 15mg/2ml x 5 amp.
	5 500
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Amoksiklav 600mg x 5 fiolek
	1.000
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Amoksiklav 1200mg x 5 fiolek
	1.200
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Amoksiklav 625mg x 21 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Amoksiklav 375mg x 21 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Amoksiklav 457mg/5ml 70 ml
	          100
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Aripiprazole 15mg x 28 tabl.rozpuszcz.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Atriance 5mg/ml 50 ml x 6 fiolek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Bivacin 150 ml spray
	50
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Diclac 50 mg x 50 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Dobutamin 250 mg fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Ferrum Lek 2 ml inj. x 50 amp.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Ferrum  syrop 50mg Fe+++/5ml 100ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Ketonal  50  mg  x  30  kaps.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Ketonal  forte 100 mg  x  30 tabl.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Ketonal  100mg / 2 ml  x  10  amp.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Klimicin 300 mg x 16 kapsułek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Levofloxacin 500mg/100ml x 5 fiolek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Ospen  1  mln. j  x  12  tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Ranic 50mg/5ml x 5 ampułek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Venofer  x  5  ampułek
	150
	
	
	
	
	
	 
	

	28.
	Xorimax  250 mg  x  10  tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Xorimax  500 mg  x  10  tabletek
	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 77 

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.
	Cefepimum  1  g  inj.  i.v    i.m.
	fiolka
	3 200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefepimum  2  g  inj.   i.v.  i.m.
	fiolka
	   500
	
	
	
	
	
	
	


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 78 

WADIUM:  7 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

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

(fiolek)
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Meropenem  500 mg  fiolka
	11.000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Meropenem  1000 mg fiolka
	8.000
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi być zarejestrowany od 3 miesiąca życia. 

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 79 

WADIUM:  750,00 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.
	Acesan 30mg x 63 tabletki
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Acesan 50mg x 63 tabletki
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Demezon 4mg/ml x 10 ampułek
	1.000
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Demezon 8mg/2ml x 10 amp.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Hydrocortisonum 10mg x 60 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Isoderm 10 mg x 30 kapsułek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Meprelon 4mg x 30 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Meprelon 16mg x 30 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	


Pozycja nr 6 musi znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

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

reprezentowania Wykonawcy
PAGE  
103

