ZAŁĄCZNIK (PAKIET)   NR  1

...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 2000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

szt.
	CENA BRUTTO szt.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	Xolair 75 mg

ampułko-strzykawka
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	











.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK  (PAKIET)  NR  2

...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 10000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	j.m.
	ILOŚĆ

	CENA

NETTO

fiolki
	CENA BRUTTO.
fiolki
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1.
	Evoltra 20mg /20 ml inj.
	fiolka
	50 fiolek


	
	
	
	
	
	
	









.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET)    NR  3

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
WADIUM: 5000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ
op.

	CENA

NETTO

op.
	CENA BRUTTO op.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	
1. 
	Atriance 250mg / 50 ml

x 6 fiolek
	30 opakowań


	
	
	
	
	
	
	










.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  4

..................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 2000,00 PLN

	LP.
	Nazwa  leku , dawka , postać
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  100  ml    fiolka  x  10 fiolek
	op.
	1 100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  50  ml  fiolka  x  10 fiolek
 
	op.
	1 200
	
	
	
	
	
	
	


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

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

. .............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  5
...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 18000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

fiolki
	CENA BRUTTO fiolki
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1.
	Antithrombin  III  500 j.m.
	800     fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Antithrombin  III  1000 j.m.


	300

fiolek
	
	
	
	
	
	
	


Obie dawki leku muszą posiadać zapisaną w Karcie Charakterystyki Produktu Leczniczego rejestrację dla wrodzonego i nabytego niedoboru antytrombiny.
WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ...........................................

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




















.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  6
...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 1000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

op.
	CENA BRUTTO op.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA


	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	Agapurin 100 mg x 60 tabletek
	50 opakowań


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Aerius 2,5mg/5ml 150 ml syrop
	20 opakowań


	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Buscolysinum 20mg / ml   x 10 ampulek
	200 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Cetaphil emulsja do mycia 250 ml
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cetaphil balsam do twarzy i ciała 250 ml
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Diphergan 10 mg x 20 tabletek
	30 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Diphergan 25 mg x 20 tabletek
	30 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Dexdor 200 mcg / 2ml        x 25 fiolek
	5 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Fenactil 25mg / 5 ml x 5 ampułek
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Minirin Melt 60 mcg x 30 tabletek
	10 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Neomycyna 250 mg  x 16 tabletek
	400 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Nitrazepam 5 mg x 20 tabletek
	50 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Serevent AE 120 dawek

(ze względu na specyfikę Szpitala nie dopuszczamy zamienników)
	100 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Trileptal 300mg/5ml 

250 ml syrop
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Ursofalk 250 mg / 5 ml       250 ml syrop
	30 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Vesicare 5 mg x 30 tabletek
	20 opakowań


	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Zentel 0,4g / 20 ml zawiesina
	50 opakowań
	
	
	
	
	
	
	


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

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
















.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 7
...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 1000,00 PLN
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

op.
	CENA BRUTTO op.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA


	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	Desprej 500 ml
	2500 opakowań

 
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Desprej a 5 litrów
	200 opakowań     a  

5 litrów


	
	
	
	
	
	
	


Ze względu na specyfikę Szpitala nie dopuszcza się zamienników.

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

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








.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 8

...................................
(pieczęć Wykonawcy)

WADIUM: 500,00 PLN
	LP.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  op.
	Cena  brutto  op.
	VAT

%
	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 197 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Koncentrat wodorowęglanowy do dializ - składnik  zasadowy  B
	Opakowanie  x  10  litrów
	300
	
	
	
	
	
	
	


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

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

.............................................................................................

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

reprezentowania Wykonawcy
PAGE  
9

