PN 15/18


Standardy jakościowe odnoszące się do wszystkich istotnych cech przedmiotu zamówienia (pakiet 1-17):

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

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

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

Podstawowe wymagania dotyczące jakości oraz metod badań produktów leczniczych, ich opakowań oraz surowców farmaceutycznych określa Farmakopea Polska lub odpowiednie farmakopee uznawane w państwach członkowskich Unii Europejskiej.
Reasumując, w przedmiotowym zamówieniu standardy jakościowe zostały określone w opisie przedmiotu zamówienia poprzez podanie wszystkich istotnych cech zamawianych produktów. Opis ten jest na tyle precyzyjny, że bez względu na fakt, kto jest wykonawcą zamówienia jedynym czynnikiem różnicującym oferty jest cena. 
Poprzez wskazanie cech produktów, które będą dostarczone w ramach umowy, opis przedmiotu zamówienia uwzględnia również koszty ponoszone w całym okresie korzystania z przedmiotu zamówienia. Dodatkowo zaznaczyć należy, że zamawiane produkty charakteryzują się jednorazowym użyciem (podaniem), a standardy jakościowe dla leków określone są w przepisach rejestracyjnych - leki zarejestrowane pod tą samą nazwą międzynarodową uznawane są za równorzędne. W specyfikacji zaznaczono również pozycje, które posiadają status inny niż produkty lecznicze – takie jak suplementy diety, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego, materiały medyczne, kosmetyki czy utensylia recepturowe. 
Opis przedmiotu zamówienia uwzględnia wszystkie elementy, które mają wpływ na koszty związane z eksploatacją i utylizacją przedmiotu zamówienia. Koszty ponoszone przez Zamawiającego w całym okresie korzystania z produktów spełniających podane parametry będą takie same bez względu na szeroko rozumianego producenta poszczególnych produktów.
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 1
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.
	Immunoglobulina ludzka normalna 200 mg\ml (czystość co najmniej 98% IgG). Rozkład klas IgG (wartości średnie) : IgG1 ≥56,9% IgG2≥26,6% IgG3≥3,4% IgG4≥1,7%. Maksymalna zawartość IgA wynosi 280 mikrogramów /ml. Stabilizowana glicyną. Temperature przechowywania 25 °C

Dostepne dawki : 1g/5ml ; 2g/10ml ; 4g/20ml ; 8g/40ml    do wyboru przez zamawiającego
	1300 gram
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Strzykawka 100 ml kompatybilna z ambulatoryjną pompą CRONO S-PID 100
	1100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Przyrząd do bezigłowego pobierania preparatu z fiolki z filtrem 0,2 mcg z mozliwościa dezynfekcji przed każdorazowym połączeniem strzykawki
	1100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Gaziki jednorazowego uzytku do oczyszczania i dezynfekcji skóry przed nakłuciem nasączone 70% alkoholem izopropylowym
	4000 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Igła do podawania immunoglobuliny podskórnej, wkuwana pod kątem 90 stopni z możliwością podawania leku z prędkością do 300ml/h. Wyposazona w dren typu luer lock. Rozmiar igły 6mm; 9mm; 12mm ; 16mm – do wyboru przez zamawiajacego
	1100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	20% Albumina 50 ml worek
	400 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	20% Albumina 100 ml worek
	400 op.
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga do pozycji nr 1 dostarczenia zestawów umożliwiających transport leków i akcesoriów z zachowaniem warunków określonych w CHPL w ilości 20 sztuk.
Do pozycji nr 1 -  Dostawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) nieodpłatnie odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową.

Wycena pozycji Nr 1 – ilość leku w gramach / cena za jeden gram

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

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

                                                               







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  2
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.
	Clexane 20mg /0,2 ml 

x 10 s-amp.
	200 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Clexane 40mg /0,4 ml 

x 10 s-amp.
	200 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Depakine 150 ml syrop
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Myozyme 50 mg

proszek do przygotowania koncentratu do sporządzania roztworu do infuzji
	200 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Tiapridal 100 mg x 20 tabl.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  3
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.
	Fresubin Original 500ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fresubin Original Fibre 500ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Fresubin HP Energy 500ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Survimed OPD 500ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	DIBEN 500ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Fresubin 2 kcal HP 500 ml
	400 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Fresubin 2 kcal HP Fibre 500 ml
	400 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Supportan 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Reconvan 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Fresubin Hepa 500 ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	.Intestamin 500 ml
	100 szt. 
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Frebini Original 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Frebini Original Fibre 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Frebini Energy 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Frebini Energy Fibre 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Supportan Drink 200 ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Fresubin Energy Drink 200 ml

Smak : wanilia, truskawka, czarna porzeczka, czekolada ; do wyboru przez zamawiającego
	300 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Frebini Energy Drink 200 ml

Bogatoresztkowa – smak kakao
Bezresztkowa – smak banan, truskawka
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Fresubin Protein Energy Drink 200 ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Fresubin Hepa Drink 200 ml
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Fresubin thickened Stage 1
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Fresubin thickened Stage 2
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Fresubin YOcreme 125 g

Smak : cytrynowy, biszkoptowy ; 

do wyboru przez zamawiającego
	400 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Fresubin 2 kacl HP fibre drink 200ml 
Smak : wanilia, owoce leśne
	300 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Fresubin 2 kacl drink 200ml 
Smak : wanilia, owoce leśne
	300 szt.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  4
WADIUM: 12 000,00 PLN

NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

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

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

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna 50 mg\ml (czystość co najmniej 95% IgG). Rozkład klas IgG (wartości średnie) : IgG1 - 62,1%; IgG2 - 34,8% ;IgG3 - 2,5%; IgG4- 10,6%. 

Maksymalna zawartość IgA wynosi 50 mikrogramów /ml.  100mg maltozy w 1 ml. Zawiera 3mmol/l solu

Dostepne dawki : 1g/20ml ; 2,5g/50ml ; 5g/100ml ; 10g/200ml    do wyboru przez zamawiającego
	3000 gram
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  5
WADIUM: 500,00 PLN

NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

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

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

	1.
	Asamax 250mg tabl. dojelitowe x 100
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Asamax 500mg tabl. dojelitowe x 100
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Asamax 500mg czopki x 30
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Betaserc 24mg x 50 tabletek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Betaserc 8mg x 30 tabletek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Betaserc 16mg x 30 tabletek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Chlorhexidinum gluconicum 20%  500 ml
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Gasprid 5mg x 30 tabletek
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Gliclada 30mg x 60 tabl.o zmodyfikowanym  uwalnianiu
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Gliclada 60mg x 60 tabl.o zmodyfikowanym  uwalnianiu
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Lactosum anhydricum 
	10 kilogramów
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Matrifen 12 mcg/h x 5 plastrów
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Medikinet 20 mg x 30 tabletek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Melatonina 1 mg x 90 tabl.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Melatonina 5 mg x 30 tabl.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ropimol 2mg/ml 10ml x 5 ampułek
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Solcoseryl żel do oczu 5g
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Toramat 25mg x 30 tabl.powl.
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Toramat 50mg x 30 tabl.powl.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Toramat 100mg x 30 tabl.powl.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Vesicare 5 mg tabl. powl.  x 30
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Vesicare 10mg tabl. powl. x 30
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Zypsila 80 mg x 56 kaps.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  6
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.
	Cefepimum 1 g i.v. ; i.m.
	2500 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefepimum 2 g i.v. ; i.m.
	500 op.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  7
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.
	Immunoglobulina ludzka normalna 165 mg\ml (czystość co najmniej 95% IgG). Rozkład klas IgG (wartości średnie) : IgG1 - 59%; IgG2 - 36% ;IgG3 – 4,9%; IgG4- 0,5%. 

Maksymalna zawartość IgA wynosi 82 mikrogramów /ml. 

Preparat zawiera 4,35 milimoli (lub 100 mg) sodu na dawkę (40 ml).
Dostępne dawki : 165mg/ml 10 ml
	500 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Strzykawka 3 częściową do pomp infuzyjnych 10m, 20 ml lub 30 ml  (typu  luer- lock )  (w zależności od potrzeb zamawiającego)
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Igła z drenem typu „motylek” 0,5 x 15 mm x 30 cm 25G
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	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)
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Przyrząd do bezigłowego pobierania  preparatu z fiolki z filtrem 0,22 um  z możliwością dezynfekcji przed każdorazowym podłączeniem strzykawki
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Gazik nasączony alkoholem do dezynfekcji skóry w miejscu wkłucia i ampułki przed pobraniem preparatu
	1000 szt.
	
	
	
	
	
	
	


Do pozycji nr 1 -  Dostawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) nieodpłatnie odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową.

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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  8
WADIUM: 400,00 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.
	Procarbazinum 50 mg x 50 kapsułek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  9
WADIUM: 15 000,00 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.
	Immunoglobulina ludzka normalna 200 mg\ml (czystość co najmniej 98% IgG). 

Rozkład klas IgG (wartości średnie) : IgG1 : 62-74%; IgG2 : 22-34% ; IgG3: 2-5%; IgG4: 1-3%. 

Maksymalna zawartość IgA wynosi 50 mikrogramów /ml. 
Dostepne dawki : 1g/5ml ; 2g/10ml ; 3g/15ml ; 4g/20ml   :

do wyboru przez zamawiającego 
	2000 gram
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Igła do podawania immunoglobuliny podskórnej. Wyposażona w dren typu luer lock, dwa porty Rozmiar igły 8mm; 10mm; – do wyboru przez zamawiajacego
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Strzykawka 3-częsciowa 20 ml
	480 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Strzykawka 3-częsciowa 10 ml
	240 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Przyrząd do bezigłowego pobierania preparatu z fiolki z filtrem 0,2 mcg z mozliwościa dezynfekcji przed każdorazowym połączeniem strzykawki
	320 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Gaziki jednorazowego użytku do oczyszczania i dezynfekcji skóry przed nakłuciem nasączone 70% alkoholem izopropylowym
	600 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Pojemnik na odpady medyczne 2 l
	20 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	20% Albumina 50 ml
	600 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	20% Albumina 100 ml
	600 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


Do pozycji nr 1 -  Dostawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) nieodpłatnie odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową.

Wycena pozycji Nr 1 – ilość leku w gramach / cena za jeden gram

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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  10
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.
	Orfadin 5 mg x 60 kapsułek
	40 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Veletri 500 mcg inj.
	50 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  11
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.
	Dexdor 200mcg/2 ml x 25 fiolek
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ebrantil 25mg/5ml x 5 amp.
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Sandostatin 0,1mg/ml x 5 amp.
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ultravist 370 / 200 ml 
	300 flak.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  12
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.
	Fortimel Max 300 ml
	500 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Nutrini Peptisorb 500 ml
	500 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nutrison Energy 500 ml 
	300 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Penicillinum crystallistum 

1 mln.j.m.
	800 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Penicillinum crystallistum 

5 mln.j.m.
	400 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Syntarpen 1 g inj.
	4 000 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego – poz. 1; 2 ; 3

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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  13
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.
	Bleomycinum 15 USP
	100 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Mitoxantron 2mg/ml 10 ml
	50 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Oxaliplatinum 50mg/10ml
	50 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Vinblastin 5mg x 10 fiolek
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Vincristinum 1mg/ml
	500 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


Leki muszą znajdować się na listach refundacyjnych NFZ.
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  14
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.
	Cetaphil MD balsam 250ml
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Convulex 50mg/ml 100ml syrop
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Cyclonamina 250mg x 30 tabl
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dentosept A Mini 30 g 
	150 op.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dexafree 0,1% krople x 20 
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Dicopeg Junior 100 g
	300 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Egzysta 150mg x 56 kaps.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Egzysta 75mg x 56 kaps.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Efrinol 1% 10 g krople
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Floxal 3mg/g 5 ml krople
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Hitaxa 5mg x 30 tabl.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Hyal Drop Multi 10 ml krople
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Kventiax SR 50 mg x 60 tabl.
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	LactoDr. 5 ml
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Metmin 0,05mg/dawka 140 dawek AE
	200 op.
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Minirin melt 60 mcg x 30 tabl.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Nalpain 10mg/ml 2 ml x 10 ampułek
	150 op.
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Octenilin żel 20 ml
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Pernazyna 25mg x 20 tabl.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Sertagen 50 mg x 28 tabl.
	200 op.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Solcoseryl pasta d. stos.w j. ustnej 5g
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Solcoseryl 2 ml x 25 ampułek
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Theospirex 0,2/10ml x 5 amp.
	100 op.
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Trittico CR 75mg x 30 tabl.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Zahron 10 mg x 28 tabl.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	


Poz. 1 ; 4 – mogą posiadać status kosmetyku.
Pozycja 6 – 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
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  15
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.
	Lanvis 40 mg x 25 tabletek
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Emla 5 g krem
	300 op.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Marcaine Spinal 0,5% Heavy x 5 amp.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mivacron 2mg/ml 10ml  x 5 amp
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Mivacron 2mg/ml 5ml x 5 amp
	300 op.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nimbex 2mg/ml 5ml x 5 amp.
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ultiva 1 mg x 5 fiolek
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Xylocaina 2% 50 ml x 5 fiolek
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	


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

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  16
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.
	Spectrila 10 000 j.m. inj.
	300 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  17
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.
	Metamizole 500mg/ml 2 ml 

 x 10 amp 
	700 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Metamizole 500mg/ml 5 ml

 x 10 amp 
	250 op.
	
	
	
	
	
	
	


Obie dawki leku muszą posiadać rejestrację dla pacjentów od 3 miesiąca życia udokumentowaną w Charakterystyce Produktu Leczniczego
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

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







 






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

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

reprezentowania Wykonawcy
str. 13

