Standardy jakościowe odnoszące się do wszystkich istotnych cech przedmiotu zamówienia (Pakiet nr 1-10):

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

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

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

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

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

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

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 1 

WADIUM: 1 500,00 PLN
NAZWA WYKONAWCY .....................................................................................

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

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

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


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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 2
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.
	Fraxiparin 0,3ml x 10 s-amp
	750
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fraxiparin 0,6ml x 10 s-amp
	150
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Fraxiparin 0,8ml x 10 s-amp
	50
	
	
	
	
	
	
	


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

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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 3
WADIUM: 1 000,00 PLN

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

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

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

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

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


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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 4
WADIUM: 3 500,00 PLN

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

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

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

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

	1.
	Grafalon 100mg/5ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 5
WADIUM: 4 500,00 PLN

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

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

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

	1.
	Epoetyna beta   i.v ; s.c.
	Jednostka
	4.600.000
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający zastrzega sobie wybór dawki preparatu. 

Wykonawca powinien posiadać w ofercie dawki: 500 j; 2000 j; 3000 j; 4000 j; 5000 j; 6000 j.  

Wybór preparatu w formie ampułkostrzykawki.

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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 6
WADIUM:  1 500,00 PLN

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

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

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

	1.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  OSA podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  OSA  podtrzymująca  x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  PSZCZOŁA  podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  PSZCZOŁA  podtrzymująca  x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Pharmalgen zestaw do rozcieńczania x 10
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Alutard SQ  OS  podstawowa   x  4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Alutard SQ  OSA podtrzymująca   x  1
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Alutard SQ  PSZCZOŁA Podstawowa  x 4
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Alutard SQ PSZCZOŁA Podtrzymująca x1
	10
	
	
	
	
	
	
	


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

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






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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 7
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 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 8
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 posiadać rejestrację i refundację NFZ w leczeniu wrzodziejącego zapalenia jelita grubego oraz dwuletni okres refundacji NFZ.

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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 9
WADIUM: 5 500,00 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.
	Mycamine 50 mg inj
	200
	
	
	
	
	
	
	


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

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

reprezentowania Wykonawcy

dot.: PN 30/17
FORMULARZ OFERTOWY

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 10
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.
	Apra Swift 10 mg x 28 tabl. uleg. rozpad.w jamie ustn.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Argotiab krem 50 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Atrovent AE 200 dawek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dicopeg free junior 5g x14saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dicopeg free junior 100 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Dulsevia 30 mg x 28 kaps.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Dulsevia 60 mg x 28 kaps.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Enfamil 3 Premium 800 g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nebu Dose, roztwór hipertoniczny 5 ml x 30 ampułek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Paclitaxel 6mg/ml 5ml inj.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Paclitaxel 6mg/ml 25ml inj.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Paclitaxel 6mg/ml 50ml inj.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Polsart 80mg x 28 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Proktis M 30g ung.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Rivastigmin 1,5mg x 28 kaps.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Rivastigmin 4,6mg/24h x 30 plastrów
	10
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Sulfasalazin EN 500mg x 50 tabl.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Valsartan 80mg x 28 tabl.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Wellbutrin XR 150mg x30 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	


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

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

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

reprezentowania Wykonawcy
10

