dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 92 

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.
	Acard  75  mg  x  30  tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Acenocumarol 4mg x 60 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Adrenalina  0,1%  x  10  amp.
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Adrenalina 300mcg/0,3ml s-amp
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Allertec  10 mg / ml  krople 10  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Allertec  10 mg x 20 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Atropinum sulfuricum 0,5 mg/ml x 10 amp
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Biseptol/Trimesolphar 480 mg/5 ml  x 10 amp.
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Biseptol 240mg/5ml 100ml syrop
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Bupivacainum hch. 0,5%x 10 amp.10ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Cinnarizinum 25mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Clemastin  1  mg  x  30  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Clemastin  syrop  0,5mg/ 5ml 100ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Clemastin  2 mg / 2 ml  x  5  amp.
	op.
	900
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Decaldol  50 mg / ml  x  5  amp.
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	


	16.
	Dexamethason 0,1% krople do oczu
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Dicortineff  zawiesina  5  ml
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Dopaminum  hch.  4 %  x  10  amp.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Ephedrinum hch. 25mg/ml x 10 amp
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Fenactil 25mg/5ml x 5 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Flucofast 100mg x 7 kapsułek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Flucofast 50 mg x 7 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Gentamycin  0,3 %  krople  oczne
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Haloperidol  1  mg  x  40  tabletek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Haloperidol  5  mg  x  30  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Haloperidol  5 mg / ml  x  10  amp.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Heparinum  25 tys.j.  x  10  fiolek
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Ibufen 60 mg x 5 supp.
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Ibufen 125 mg x 5 supp.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Ibufen 100mg/5ml 100 ml
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Ibuvit  C 30 ml krople
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Indapen SR 1,5 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	15 %  KCl   20 ml  x 10  fiolek
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Kora dębu 50 g 
	op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Lacrimal 14mg/ml  2 but. x  5  ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Levonor  4mg / 4ml  x  5  ampułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Levonor  1mg / ml  x  10  ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Lignocainum hch 2% c.noradrenalino 0,00125% x 10 amp.  
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Lignocainum  hch 2% x 10 ampułek
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Loperamid  2  mg  x  30  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Midazolam 5mg/ml x 10 ampułek
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Midazolam 15mg/3ml x 5 ampułek
	op.
	750
	
	
	
	
	
	
	


	43.
	Midazolam 50mg/10ml x 5 ampułek
	op.
	1 400
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Naloxonum  0,4 mg / ml  x  10 amp.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Nedal 5 mg x 28 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Papaverinum hch. 20mg/ml 2ml x 10 amp.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Phenazolinum 50mg/ml 2 ml x 10 amp.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Polfenon 150mg x 20 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Polfilin 400mg x 20 tabl. retard
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Propranolol  10  mg  x  50 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Propranolol  1 mg / ml  x  10  amp.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Relanium  10mg / 2 ml x 50  amp.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Relsed  5mg / 2,5 ml  x  5  wlewek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Staveran 40 mg x 20 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Tialorid mitte (2,5mg+25mg) x 50 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Tropicamid 0,5% 5ml x 2 butelki
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Vitacon  10  mg  x  30  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Vitacon  10  mg  x  10  amp.
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Vitaminum  B12 – 1mg/2ml x 5 amp
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Vitaminum  B comp  drażetek x 50 drażetek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Xylometazolin  0,1% krople
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Xylometazolin  0,05%  krople
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	


Poz. 35 – może 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 93 

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.
	Adepend 50 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	ADEPT 1500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Bridion 200mg/2ml x 10 fiolek
	op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Brintellix 10 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dactarin  Oral  gel  40 g
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Dexdor 200mcg/2ml x 25 fiolek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Emla 5g maść
	op.
	900
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Epanutin Parenteral 0,25/5ml x 5 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Entocort 3 mg x 100 kapsułek
	op.
	15
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Flixotide 125 / 60 dawek AE
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Flixotide 250 / 60 dawek AE
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Flixotide 0,5mg/2ml x 10 pojemn.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Flixonase 50mcg/dawka AE do nosa
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Flucorta 5mg/ml 150 ml syrop
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Fortrans  x  50  saszetki
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Fromilid 125mg/5ml 60 ml
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Fromilid 250mg/5ml 60 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Glypressin 1mg/8,5ml x 5 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Groprinosine 0,25/5ml 150ml 
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Groprinosine 500mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Iruxol  Mono  20 g  maść
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Kreon  10 000  x  50  kapsułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Kreon  25 000 x 50  kapsułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Lamotrigine S 25 mg x 30 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Lamotrigine 25mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Lamotrigine 50mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Lamotrigine 100mg x 30 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Lanvis 40 mg x 25 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Lazivir 150/300mg x 60 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Marcaine 0,5% 5mg/ml 20ml x 5 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Mirvedol 10 mg x 28 tabletek
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Mitomycin 10 mg inj.
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Mycophenolate 250 mg x 100 kaps
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Mycophenolate 500 mg x 50 kaps
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Naltrexone 50mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Navelbine 10mg/ml x 10 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Nimbex 2mg/ml 5ml x 5 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Nimotop 0,2mg/ml 50 ml inj.
	Flak.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Omeprazolum 10mg x 14 kapsułek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Osteogenon  0,83  x  40  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Pamifos  30  mg  x  2  fiolki
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Paricalcitol 1 mcg x 30 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	PC  30 V  100 ml 

	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Pentasa 1g/100ml x  7 wlewek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Pentasa 1g  x 50 szaszetek 
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Pentasa 0,5 x 100 tabletek
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Pentasa 1 g x 28 supp.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Peyona 20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Prograf 0,5mg x 30 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Prograf 1 mg x 30 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Prograf 5 mg x 30 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Prograf 5mg/ml x 5 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Proursan  250 mg x 100  kapsułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Pulveril 0,025 mcg/dawkę  120 dawek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Sandostatin 0,1mg/ml x 5 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Serevent 0,025mg/dawka AR 120 dawek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Simdax 2,5mg/ml 5 ml fiolka
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Somatostatin UCB 3 mg/ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Tachyben 5mg/ml 5ml x 5 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Tamiflu 30mg x 10 kapsułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Tamiflu 45mg x 10 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Tamiflu 75mg x 10 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Topamax  15  mg  x  60  kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Ursofalk 250 ml syrop
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Valdoxan 25mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Vesanoid 10 mg x 100 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Xarelto 10 mg x 10 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Xarelto 15 mg x 14 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Xarelto 20 mg x 14 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Xylocaine 2% 50 ml x 5 fiolek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Zinnat 125mg/5ml  50 ml granulat
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Zinnat 250mg/5ml  50 ml granulat
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Zofran 4 mg x 10 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


Uwaga! Zamawiający nie dopuszcza (ze względu na profil leczenia) zamienników do pozycji: 22; 23; 56.

Dotyczy poz. 43 – może posiadać status kosmetyku.
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 94 

WADIUM: 14 000,00 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.
	Acidum  folicum  5 mg  tabletka  x  30
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actiferol 15 mg x 30 saszetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Actiferol 7 mg x 30 saszetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Accupro 10 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Advantan 0,1% emulsja 15 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Aethylum  chloratum  AE
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Akineton  2  mg  tabletka  x  50
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Akineton 5mg/ml x 5 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Alantan  30g maść
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Alantan  zasypka  100 g
	op.
	        120
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Alax  drażetka  x  20
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Alfadiol 0,25 mcg  x 100 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Allupol 100 mg x 50 tabletek
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Ambrosol  15mg/5 ml  120 ml
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Ambrosan  30 mg  x  20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Arduan 4 mg  x  25  ampułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Arechin 250mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Asmag  forte  x  50  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Asmag  300  mg  x  50  tabletek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Asmag B  x  50  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Aspargin   tabletka  x  50
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Aspirin 500mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Atrovent  0,25 mg/ml  20 ml płyn
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Azathioprine  50 mg x  50  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Belogent  maść 15g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Belosalic 30 g maść
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Berodual  20  ml  roztwór do  inhalacji
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Beta Karoten E x 90 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Beto 25 ZK 25 mg x 28 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Biosotal 40 mg x 60 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Bromergon 2,5mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Buscolysin 20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	170
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Calcium  syrop  150  ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Calcium  200mg  x  14  tabletek
	op.
	        300
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Calperos  500 mg  x  200 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Carbo medicinalis 200mg x 20 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Carvedilol 6,25mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Cebionmulti 10 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Cetaphil emulsja do mycia 250 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Cetaphil balsam do twarzy i ciała 250 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Cerutin  x  125  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Co-Diovan 160mg+25mg x 14 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Concor Cor 1,25 x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Concor Cor 2,5 x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Concor Cor 5 x 28 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Convulex 50mg/ml 100 ml syrop
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Convulex 300mg x 100 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Convulex 500mg x 100 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Corneregel 5% 10 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Cyclonamina  250 mg  tabletka  x  30
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Dentosept  płyn  100 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Dentosept A Mini 30 ml AE
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Dentosept Fast 30 ml AE
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Detreomycyna 1% maść 5 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Dexafree 0,1% krople do oczu x 20
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Diclofenac 50mg x 10 czopków
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Pregabalin 75 mg x 28 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Pregabalin 150 mg x 28 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Dih 500mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Diphergan 25 mg 20 drażetek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Diphergan 10 mg 20 drażetek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Diprophos 1 ml x 5 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Diured 5 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Diuresin  1,5 mg  x  30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Donepezil 5 mg x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Donepezil 10 mg x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Doxar 1 mg  x  30  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Duomox 250 mg  x  20 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Effortil 15g krople
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Efrinol 1% krople 10 g 
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Emofix 30g ung
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Enema 150 ml 
	szt.
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Enterol  250 mg  x  10  kapsułek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	74.
	Esputicon  krople  5g
	op.
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	75.
	Esputicon  50 mg  x  100  kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	76.
	Euthyrox 0,05mg x 50 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	77.
	Euthyrox 0,025mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	78.
	Fibraxine 6 g x 15 saszetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	79.
	Finaster 5mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	80.
	Finlepsin Retard 200 mg  x 50  tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	81.
	Finlepsin Retard 400 mg  x  50  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	82.
	Finlepsin 200mg x 50 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	83.
	Flegamina 4mg/5ml syrop  200 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	84.
	Floxal 5ml krople
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	85.
	Foradil 0,012mg x 60 kaps. do inhalacji
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	86.
	Forlax 10g x 20 saszetek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	87.
	Frisium 10mg x 20 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	88.
	Fucidin 2% 15 g maść
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	89.
	Fucidin 2% 15 g krem
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	90.
	Gastrolit x 15 saszetek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	91.
	Gastrotuss Baby 200 ml syrop
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	92.
	Gelatum  Aluminii  phosphorici 250  g
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	93.
	Gentamicin 40 mg/ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	94.
	Gentamicin 80 mg/2ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	95.
	Glucophage XR 500mg x 30 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	96.
	Glucosum 20% 10 ml x 10 ampułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	97.
	Glucosum 40% 10 ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	98.
	Glucosum 40% 10 ml x 50 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	99.
	Gopten 0,5mg x 28 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	100
	Gutron  2,5  mg  x  20  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	101
	Haloperidol 2mg/ml 10 ml krople
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	102
	Hascovir Pro 5% krem 5g
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	103
	Heparinum 250j/g 35 g żel
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	104
	Hepatil 150mg x 40 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	105
	Heviran 800mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	106
	Hipp ORS  200  200 ml
	szt.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	107
	Humana MCT 350 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	108
	Humana HA 1 500 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	109
	Humana HA 2 500 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	110
	Humana Anticolic 300 g 
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	111
	Hyal-Drop Multi 10ml krople
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	112
	Infectoscab 5% krem  30 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	113
	Iporel 0,075mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	114
	Juvit C  100mg/ml  40  ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	115
	Kalium  syrop  150  ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	116
	Kalium effervescens bezcuk. 3g 

x 20 saszetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	117
	Karbagen  150 mg x 50  tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	118
	Lacidofil 200 mg  x  60 kaps.
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	119
	Lactulosa 7,5g/15ml  150  ml  syrop
	op.
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	120
	Lakcid mitte  x  50 fiolek
	op.
	 400
	
	
	
	
	
	
	

	121
	Lidocaina 10% AE
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	122
	Lincocin 600 mg/2ml inj
	Fiol
	100
	
	
	
	
	
	
	

	123
	Lipanthyl 267 M x 30 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	124
	Lipanthyl Nt 145 x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	125
	Lipanthyl Supra 160 x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	126
	Lipanthyl Supra 215 x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	127
	Lokren 20 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	128
	Loratadyna 10 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	129
	Lucetam 400mg x 60 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	130
	Luminal  15  mg  tabletka  x  10
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	131
	Luminal  100  mg  tabletka  x  10
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	132
	Madopar 62,5 x 100 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	133
	Madopar 125 x 100 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	134
	Maść  tranowa  20 g   tuba
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	135
	Mercaptopuryna  50 mg  tabletka  x 30
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	136
	Meridol  400 ml płyn do płukania
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	137
	Metronidazol 1% żel 15 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	138
	Mięta  fix  x  30  szszetek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	139
	Milgamma N 2ml x 5 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	140
	Minirin Melt 60 mcg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	141
	Mucosolvan 7,5mg/ml 100 ml płyn do inhalacji
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	142
	Mydocalm 50 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	143
	Nasivin 0,01% 5 ml
	op.
	1 300
	
	
	
	
	
	
	


	144
	Nasivin 0,025% 10 ml
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	145
	Nasonex 0,05mg 140 dawek AE
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	146
	Neomycinum 0,5% maść obojętna
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


	147
	Neo-Tormentil maść 20 g
	op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	148
	Neurotop retard 300mg x 50 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	149
	Neurotop retard 600mg x 50 tabl
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	150
	Neurovit x 20 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	151
	Nifuroksazyd  100 mg  tabletka  x  24
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	152
	Nifuroksazyd  4%  zawiesina  90  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	153
	Nimotop S 30 mg x 100 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	154
	Nivalin 2,5mg/ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	155
	Nootropil  20%  150 ml  syrop
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	156
	Novate 0,5mg/g krem 30 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	157
	Nystatyna 0,5 mln.j.m  x  16  drażetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	158
	Nystatyna 2,4 mln.j.m/5g  24 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	159
	Octenilin żel 20 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	160
	Omnic 0,4mg x 30 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	161
	Ospen 750  60 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	162
	Panthenol  aerozol
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	163
	Paracetamol  120mg/5ml  100  ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	164
	Paracetamol 0,5 x 20 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	165
	Paracetamol  125 mg x 10 czopków
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	166
	Paracetamol  250mg x 10 czopków
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	167
	Paracetamol  500mg x 10 czopków
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	168
	Pedicul Hermal 100 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	169
	Pentohexal 600mg retard x 20 tabl.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	170
	Perindopril 5 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


	171
	Peritol 4 mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	172
	Pimafucort krem 15 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	173
	Pimafucort maść 15 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	174
	Pimafucin 2% krem 30 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	175
	Plavix 75 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	176
	Polfenon 150mg x 20 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	177
	Polfergan 5mg/5ml 150 ml syrop
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	178
	Polstigminum 0,5mg/ml x 10 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	179
	Posterisan x10 supp.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	180
	Posterisan maść doodbyt. 25 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	181
	Posterisan H x 10 supp
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	182
	Posterisan H maść doodbyt. 25 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	183
	Pregnyl 5000j ampułka
	amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	184
	Procto-Hemolan krem doodbyt. 20g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	185
	Pronasal 50 mcg/dawka 140 dawek  AE do nosa
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	186
	Protevasc SR 35 mg x 60 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	187
	Protopic 0,1% maść 10 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	188
	Proxacin 0,3% krople
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	189
	Rinopanteina maść do nosa 10g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	190
	Rovamycine 3 mln.j.m. x 10 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	191
	Rovatinex x 50 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	192
	Rulid 50 mg x 10 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	193
	Rupafin 1mg/ml 120 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	194
	Rytmonorm 3,5mg/ml 20 ml x 5 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	195
	Rumianek  fix  x  30  saszetek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	196
	Sachol żel 10 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	197
	Salbutamol 100 ml syrop 2mg/5ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


	198
	Seretide 50 120 dawek AE
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	199
	Silol 100ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	200
	Sirdalud 4 mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	201
	Sirupus Pini 125 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	202
	Smecta  saszetki  x  30
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	203
	Solcoseryl  żel  10%   20 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	204
	Solcoseryl  2 ml  inj  x  25 ampułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	205
	Solcoseryl  pasta do stos. w jamie ustnej 5 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	206
	Solcoseryl maść 20g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	207
	Spironol  25  mg  tabletka  x  100
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	208
	Spirytus  kamforowy  100  ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	209
	Spirytus  salicylowy  100  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	210
	Streptomycinum 1 g inj
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	211
	Sulpiryd 50mg x 24 kapsułki
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	212
	Sulpiryd 200 mg x 30 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	213
	Supp. Gliceroli  1  g  x  10
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	214
	Sylimarol  35  mg  drażetka  x  60
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	215
	Szałwia fix x 30 saszetek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	216
	Theospirex 0,2 /10ml x 5 ampułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	217
	Theospirex retard 150mg x 50 tabl
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	218
	Thiocodin  x  10  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	219
	Thyrozol 5 mg x 50 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	220
	Tisercin  25 mg  x  50 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


	221
	Tobrex 0,3% krople do oczu 5 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	222
	Tobrex 0,3% maść do oczu 3,5g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	223
	Triderm   maść  15 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	224
	Trileptal 6% syrop 250ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	225
	Urosept  x  60  drażetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	226
	Valsacor 160 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	227
	Venescin  drażetki x 30 draż.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	228
	Vibovit  bobas 2g  x  15 saszetek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	229
	Vicebrol 5 mg x 50 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	230
	Vigamox 5 ml krople do oczu
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	231
	Vigantol 20tys.j.m/ml 10 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	232
	Vigantoletten 500 j.m. x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	233
	Vigantoletten 1000 j.m. x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	234
	Viru Pos 3%  4,5g maść do oczu
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	235
	Vitaminum B 1  3 mg x 50 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	236
	Vitaminum B 1 25 mg x 50 tabl.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	237
	Vitaminum B 1 25mg/ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	238
	Vitaminum B 2  3mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	239
	Vitaminum B 6  50 mg x 50 tabl.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	240
	Vitaminum B 6 25mg/ml x 5 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	241
	Vitaminum  C 0,1  x  50  drażetek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	242
	Vitaminum  C 0,2  x  50  drażetek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	243
	Warfin 3 mg x 100 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	244
	Warfin 5 mg x 100 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	245
	Xifaxan  200 mg  x  12  tabletek
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	246
	Xifaxan 20mg/ml 60 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


Dotyczy poz. nr.: 39; 40; 52; 53; 136; 162 – mogą posiadać status kosmetyku.

Dotyczy poz. nr.: 71; 91; 168; 189 – mogą posiadać status wyrobu medycznego.

Dotyczy poz. nr.: 34; 78; 104; 228 – mogą posiadać status suplementu diety.

Dotyczy poz. nr.: 106; 107; 108; 109; 110 – może posiadać status środka spożywczego 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 95 

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  zamówienia  netto
	Wartość  zamówienia  brutto
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Vitaminum C 500mg/5ml x 10 ampułek
	1 000
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 96 

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  zamówienia  netto
	Wartość  zamówienia  brutto
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Caphosol  15 ml  x  60  ampułek
	350
	
	
	
	
	
	
	


Produkt posiada status wyrobu medycznego.
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 97 

WADIUM: 350,00 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  zamówienia  netto
	Wartość  zamówienia  brutto
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Intersorb Plus a 5 litrów
	200
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 98 

WADIUM: 750,00 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.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy niskopotasowy

SW 173 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Koncentrat wodorowęglanowy

do hemodializy normopotasowy

SW 93 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Koncentrat wodorowęglanowy  do hemodializy wysokopotasowy
SW 192 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Koncentrat wodorowęglanowy do dializ - składnik  zasadowy  B
	Opakowanie  x  10  litrów
	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 99 

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.
	Cefuroximum 750 mg i.v. i.m.
	fiolka
	12 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefuroximum   1500 mg i.v.
	fiolka
	25 000
	
	
	
	
	
	
	


Dawka 1500 mg - fiolka nie większa niż 25-30 ml.  
Lek musi posiadać rejestracje u 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 100 

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.
	Ciprofloxacin 100 mg / 50 ml
	5 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ciprofloxacin 200 mg / 100 ml
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ciprofloxacin 400 mg / 200 ml
	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 101 

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.
	Budesonidum zawiesina do inhalacji

0,125mg/ml 2ml x 20 pojemników
	400
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Budesonidum zawiesina do inhalacji

0,250mg/ml 2ml x 20 pojemników
	800
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Budesonidum zawiesina do inhalacji

0,500mg/ml 2ml x 20 pojemników
	400
	
	
	
	
	
	
	


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 102 

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.
	Gadovist 1,0 mmol/ml

(604,72mg gadobutrolu)

Fiolki a 7,5 ml
	Fiolka  


	900
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Gadovist 1,0 mmol/ml

(604,72mg gadobutrolu)

Fiolki a  15 ml
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ultravist 370mg/50ml x 10 fiolek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ultravist 370mg/200ml x 10 fiolek
	op.
	15
	
	
	
	
	
	
	


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 103 

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.
	Acidum acetylsalicylicum 50g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Acidum salicylicum  50g
	op.
	4
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Adeps suillus  100 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Argenti nitras 25 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bezocainum  10 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Bismuthi subgallas 50 g
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Borax 1000 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Calcii  carbonas  ppt. 100 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Carbo activatus 250g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Chlorali hydras  100 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Ephedrini hch  25 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Ethanolum 70%  800 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Ethanolum 96%  800 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Euceryna  apteczna  1000 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Formaldehydi solutio 35% 1000 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Glucosum monohydricum 1000 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Glycerolum 85%  1000 g
	op.
	25
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Hydrargyrum aminochloratum  1g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Hydrocortisonum  10g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Ichthammolum  100 g
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Kalii  iodidum 50 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Lactosum monohydricum 1000g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Lanolinum anhydricum  1000g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Lekobaza   1000 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Morphini hydrochloridum 1 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Natrii benzoas  50 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Natrii chloridum 1000 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Natrii  hydrogenocarbonas  250 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Neomycini sulfas  5 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Nystatinum  10 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Oleum Cacao  100 g
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Paraffinum  liq.  800 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Resorcinolum 10 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Spirytus skazony hibitanem 0,5%  1000 ml
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Sulfur ppt. 100 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Talcum 100 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Unguentum Cholesteroli 2000g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Vaselinum  album  1000g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Vaselinum  flavum  1000g
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Vitaminu, A syntheticum densatum oleosum  1,0 MI 5g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Vitaminum E purum  5g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Zincum  oxydatum  1000 g
	op.
	25
	
	
	
	
	
	
	


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 104 

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.
	Benzyna 700 ml
	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Borasol 3% 200 g
	800
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Borasol 3%  1000 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Chlorhexidinum 20 % 500 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Formaldehyd 10% buforowany  1000 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Formaldehyd 4% buforowany 1000 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Kalium hypermanganicum 5 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Laktoza bezwodna 1000g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Linomag 70 g płyn
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Natrium phosphoricum bibasicum 100 g
	5
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Natrium phosphoricum monobasicum 100 g
	5
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Pyoctaninum 1% aquosa 20g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Pyoctaninum 1% spir. 20g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Sol. Jodi spir 100 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Tran 240 ml (bezsmakowy)
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Woda utleniona 3% 100g
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Woda utleniona 3% 500g
	300
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Kapsułki skrobiowe nr 4  x 500 sztuk
	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 105 

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.
	Octenisept płyn a 1 l
	500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Octenisept płyn 250 ml AE
	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 106 

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.
	Cancidas  50  mg  fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cancidas  70  mg  fiolka
	40
	
	
	
	
	
	
	


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 107 

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.
	Dicoflor 5 ml krople
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Lacto 30 Dr x 30 kapsułek
	1 000
	
	
	
	
	
	
	


Poz. 1 – środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego

Poz. 2 - Produkt musi spełniać wymagania: Zawierać szczep bakterii Lactobacillus rhamnosus GG 3 mld w 1 kapsułce; nie może zawierać glutenu, laktozy ani kazeiny; żywność specjalnego przeznaczenia medycznego, którą można stosować u niemowląt, dzieci i osób dorosłych.
	3.
	Dicopeg Junior 5g x 30 saszetek
	500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dicopeg 10g x 14 saszetek
	500
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dicopeg Junior 100 g 
	200
	
	
	
	
	
	
	


Pozycja 3 – do 5 – wyrób medyczny – macrogol 3350 – możliwość stosowania u dzieci od 6 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 108 

WADIUM:  4 500,00 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.
	Aldacton 200mg/10ml x 10 ampułek
	1 000
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 109 

WADIUM: 19 000,00 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.
	Mycamine  100 mg inj.
	600
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 110 

WADIUM:  150,00 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.
	Docetaxel 80mg/4ml inj.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Gemcitabine 200 mg inj.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Gemcitabine 1000 mg inj.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Oxaliplatin 5mg/ml 10 ml inj.
	10
	
	
	
	
	
	
	


Leki 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 111 

WADIUM:  6 500,00 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.
	Busilvex  6mg /ml  x  8 fiolek
	20
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 112 

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.
	Infliximab  100 mg  inj.
	800
	
	
	
	
	
	
	


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 113 

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.
	Revatio 20mg x 90 tabletek
	60
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Revatio 10mg/ml 112 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi 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 114 

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.
	Sevofluranum  250 ml 
	2 000
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca zobowiązany jest do bezpłatnego dostarczenia parowników w ilości 11 sztuk w czasie 24 godzin od podpisania umowy przez Zamawiającego (Wykonawca zostanie poinformowany przez Zamawiającego telefonicznie i faksem o podpisaniu umowy). Wykonawca poinformuje niezwłocznie Zamawiającego pisemnie (faksem) o trybie dostarczenia parowników.                                                          

Parowniki musza być kompatybilne z dostarczanym  lekiem, z fabrycznie zamontowanym szczelnym systemem  napełniania, bez elementów łączących pomiędzy parownikiem, a oferowanym  produktem.  Nie dostarczenie parowników w wymaganym  terminie spowoduje natychmiastowe rozwiązanie umowy z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy (w zakresie Pakietu nr 114).
…......................................................................................
Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 115 

WADIUM: 450,00 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.
	Fungizone 100mg/ml 40 ml syrop
	600
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 116 

WADIUM: 450,00 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.
	Melfalan 50 mg inj
	50
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 13/17

FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 117 

WADIUM: 2 500,00 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.
	Azactam 1000 mg inj.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kemicetine 1 g inj.
	300
	
	
	
	
	
	
	


Leki z poz. 1 i 2 zostaną dostarczone 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 118 

WADIUM: 300,00 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.
	Rispolept Consta 25 mg inj.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Rispolept Consta 37,5 mg inj.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Rispolept Consta 50 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 119 

WADIUM: 2 500,00 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
	Producent

	1.
	Butelki oranżowe do receptury 10 ml Ø 18mm
	10 000
	
	
	
	
	
	

	2.
	Butelki oranżowe do receptury 15 ml Ø 18mm
	10 000
	
	
	
	
	
	

	3.
	Butelki oranżowe do receptury 65 ml Ø 22mm
	5 000
	
	
	
	
	
	

	4.
	Butelki oranżowe do receptury 100 ml Ø28mm
	20 000
	
	
	
	
	
	

	5.
	Butelki oranżowe do receptury 125 ml Ø28mm
	10 000
	
	
	
	
	
	

	6.
	Butelki oranżowe do receptury 500 ml Ø28mm
	5 000
	
	
	
	
	
	

	7.
	Butelki oranżowe do receptury 1000 ml Ø28mm
	5 000
	
	
	
	
	
	

	8.
	Nakrętki do butelek Ø18mm x 100 sztuk
	200
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nakrętki do butelek Ø22mm x 100 sztuk
	50
	
	
	
	
	
	

	10.
	Nakrętki do butelek Ø28mm x 100 sztuk
	400
	
	
	
	
	
	

	11.
	Pudełka do maści 50 g x 20 sztuk
	200
	
	
	
	
	
	

	12.
	Pudelka do maści 100 g x 20 sztuk
	50
	
	
	
	
	
	

	13.
	Torebki białe ok.12 x 17 cm x 100 sztuk
	200
	
	
	
	
	
	

	14.
	Torebki białe ok.12 x 19 cm x 100 sztuk
	200
	
	
	
	
	
	

	15.
	Torebki białe ok.10 x 15 cm x 100 sztuk
	200
	
	
	
	
	
	


Poz. 1 -15: Utensylia recepturowe
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 120 

WADIUM:  1 000,00PLN
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.
	Cinacalcetu chlorowodorek    30 mg x 28 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	


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

reprezentowania Wykonawcy
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