dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 80
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.
	Imipenem/Cilastatin  500mg  i.v. inj.
	fiolka
	6 000
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi posiadać rejestrację dla dzieci od 1 roku życia.

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 81
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.
	Vancomycin  hch. 500 mg  inj.  i.v.
	fiolka
	18 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Vancomycin  hch. 1000 mg  inj. i.v.
	fiolka
	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 82
WADIUM: 25 000,00 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
	 500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cytotect  10  ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Hepatect  2  ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Hepatect  10  ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Intratect  1g/20 ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Intratect  2,5 g/50 ml
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Intratect  5g/100 ml
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Pentaglobin  2,5g/50 ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Pentaglobin  5g/100 ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Varitect CP  5  ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Varitect CP  20  ml
	fiolka
	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 83
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.
	Abelcet 100mg/20ml x 10 fiolek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Asparaginase 10 000j x 5 fiolek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Asparaginase 5 000j x 5 fiolek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Bleomycin 15 000 j inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dacarbazin 100 mg x 10 fiolek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Dacarbazin 200 mg x 10 fiolek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Fludarabina 50mg/2ml(koncentrat)
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Metex 50mg/ml 0,15ml x 12 s-amp.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Metex 50mg/ml 0,3ml  x 12 s-amp.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Ovastat 1 g inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Ovastat 5 g inj.
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Topotecanum  1mg/ml 
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Topotecanum  4mg/4ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Urokinase 10 000 j.m. inj
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Urokinase 50 000 j.m. inj
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Vincristin 1 mg / ml
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Vincristin 5 mg /5 ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Vinblastin 5 mg inj. x 10 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	


Pozycje: 2-7; 12-13; 16-18 muszą się znajdować na listach refundacyjnych NFZ.
Leki z poz. 10-11 zostaną dostarczone po dosłaniu do Wykonawcy (Hurtowni) wniosku 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 84
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.
	Oncaspar  3.750  j  fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 85
WADIUM:  6 000,00 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.
	Ceftazidimum  0,5 g  inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ceftazidimum  1 g   inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	10 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ceftazidimum  2 g   inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	5 000
	
	
	
	
	
	
	


Lek  musi być zarejestrowany dla noworodków.
Wszystkie dawki leku muszą być ze sobą kompatybilne.
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 86
WADIUM:  900,00 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.
	Braunoderm  barwiony a 1  litr
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Braunol 2000  a  1 litr
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Braunovidon 10% 20 g maść
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Etomidate-Lipuro 2mg/ml x 10 ampułek  10 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Propofol-Lipuro 0,5% 20ml x 5 ampułek
	op.
	25
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Softasept  barwiony  a  1 litr
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Softasept  bezbarwny  a  1 litr
	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 87
WADIUM: 450,00 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.
	Ondansetroni  hch  8mg/4ml  x 5 amp.
	op.
	2 200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ondansetroni  hch  4mg/2ml  x 5 amp.
	op.
	1 200
	
	
	
	
	
	
	


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 88
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.
	Trisenox 10mg/10ml x 10 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 89
WADIUM: 350,00 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.
	Szczepionka prz. grypie

Sezon 2017 / 2018

Sezon 2018 / 2019
	s-amp.
	500
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 90
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.
	Diphereline  SR  3,75 mg
	fiolka
	850
	
	
	
	
	
	
	


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 91
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.
	Noxafil 40 mg/ml 105 ml 
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

PAGE  
108

