Załącznik nr 1

ZP 45/24 Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.

WYKAZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Pakiet nr 1
Wadium : 3.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Acidum carglumicum 200 mg x 60 tabletek
	op.
	24
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………
Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 2
Wadium: 500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ventolin 2,5 mg/ 2,5 ml x 20 amp
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ventolin 5 mg/ 2,5 ml x 20 amp
	300
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 3

Wadium: 400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Fraxiparin 0,3ml x 10 s-amp
	400
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fraxiparin 0,6ml x 10 s-amp
	100
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 4

Wadium: 24.600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Eculizumab 300mg/30 ml inj.
	200 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w programie B.95
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 5

Wadium: 11.100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  jedn.
	Cena jedn. netto  
	Cena jedn. brutto  
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	20% Albumina 50 ml
	flakon
	300
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Albumina 100 ml
	flakon
	300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	 5% Albumina  250 ml
	flakon
	1 900
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Berinert 500 j.m.
	fiolka
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Beriplex P/N 500
	fiolka
	900
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Fibrynogen 1 g inj.
	flakon
	60
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 6

Wadium: 29.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  gram
	Cena  netto  za 1 gram
	Cena  brutto  za 1 gram
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna 

Dostępne dawki: 2,5g/25ml; 5g/50ml; 10g/100ml

Dawki do wyboru przez Zamawiającego

Rozkład podklas IgG (wartości przybliżone): 

IgG1 .................... 69% 

IgG2 .................... 26% 

IgG3 ...................... 3% 

IgG4 ......................  2%

Maksymalna zawartość IgA wynosi 25 mikrogramów/ml.
	gram
	12 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Lek stosowany poza programami lekowymi.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 7

Wadium: 1500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Foscavir 24mg/ml 250 ml 
	Flakon
	130
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 8

Wadium:  1.200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cydofovir 375mg/5 ml  fiolka

	25
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 9

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Dactinomycin 500 mcg fiolka

	300
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 10

Wadium:  600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Celltop 50 mg x 20 kapsułek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ixoten 50 mg x 50 tabletek
	15
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Lomustinum 40 mg x 20 kapsułek
	        2
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Zavedos 5 mg kapsułka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 11

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Sodium Nitroprussiate 50mg  fiolka
	450
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 12

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Amphotericin B 100mg/ml 

30 ml
	260
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ampho -Moronal 10 mg x 50 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 40 ml z odpowiednim przeliczeniem ilości

Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 13

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ambutyrate 2g/10ml x 10 ampułek
	5 
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 14

Wadium:  400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Amzoate 2g/10ml x 10 ampułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 15

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Aztreonam 1g fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 16

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Chloramphenicolum  1g inj.  x 10 fiolek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 1 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem ilości.

Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 17

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Daunorubicin 20 mg inj.
	300 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem ilości.

Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 18

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Methoxsalen 0,1mg/5ml  

x 5 ampułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 19

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Clonidinum 0,15mg x 5 ampułek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Dihydralazinum 25mg x 5 ampułek
	120
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Etophophos 100mg x 10 fiolek
	5
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Isoprenaline 0,2mg/ml x 5 ampułek
	70
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	LHRH 0,1mg/ml  ampułka
	170
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Mitomycinum 10 mg fiolka
	25
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Synacthen 0,25mg/ml  ampułka
	120
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	TRH  0,2mg/ml  ampułka
	5
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Vindesine 5 mg fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ.  W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 20

Wadium:  11.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Antithrombinum III   500 j.m.
	flakon
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Antithrombinum III  1000 j.m.
	flakon
	600
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


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

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie         może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 21

Wadium:  5.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	20 % Albumina  100  ml
	flakon
	600
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20 % Albumina  50  ml
	flakon
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	20 % Albumina  10  ml
	ampułka
	1 800
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie           może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 22

Wadium:  200,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cystadane 1g/180g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 23

Wadium:  4.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Defitelio 200mg/2,5ml  x  10 ampułek


	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 24

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  szt./op.
	Cena  brutto  szt./op.
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Frebini Original 500 ml
	50 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Frebini Original Fibre 500 ml
	50 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Frebini Energy 500 ml
	200 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Frebini Energy Fibre 500 ml
	20 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Frebini Energy Drink 200 ml 

x 4 szt.

Bogatoresztkowa – smak kakao

Bezresztkowa – smak banan, truskawka

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Frebini Energy Fibre Drink 200 ml 

x 4 szt.

Smak: czekolada

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Fresubin Original 500ml


	50 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Fresubin Original Fibre 500ml
	30 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Fresubin HP Energy 500ml
	30 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Fresubin 2 Kcal HP 500 ml
	30 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Fresubin Energy Drink 200 ml 

x 4 sztuki

Smak: wanilia, truskawka, czarna porzeczka, czekolada

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	150 op
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Fresubin Protein Energy Drink 200 ml  x  4  sztuki

Smak: owoce tropikalne, wanilia, czekolada, orzech, poziomka 
(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	150 op.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Fresubin Hepa Drink 200 ml  x 4 sztuki
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Fresubin Yocreme 125 g x 4 szt.

Smak: cytrynowy; biszkoptowy; 

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Fresubin Jucy Drink wiśniowy 200 ml  x  4 szt.
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Fresubin 2 kcal Drink 200 ml x 4 szt. 

Smak: wanilia; owoce 
eśne 

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Fresubin Renal wanilia 200 ml  x  4  szt.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Fresubin Planr Based Drink 200 ml x 4 szt. 

Smak: wanilia

( smaki do wyboru przez zamawiającego)
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Supportan Drink 200 ml x 4 szt.

Smak: ananas-kokos; cappuccino; owoce tropikalne

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	60 op.
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Survimed OPD 500 ml
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Survimed OPD 1000 ml
	30 op.
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Supportan 500 ml
	50 op.
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Survimed OPD 1,5 kcal 200 ml x 4 szt.
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 25

Wadium:  19.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	10% Aminoven Infant  250 ml
	2 700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	8 % Aminsteril  N-HEPA   500 ml
	 3 500
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Dipeptiven  50  ml
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dipeptiven  100  ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Flumazenil 0,1mg/ml x 5 amp a 5 ml
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Glycophos  20  ml  x  20  ampułek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ibuprofen 400mg/100ml x 10 fiolek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Kalium chloratum 15% 20ml x 20 amp.

(system bezigłowy)
	1 100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Kabiven peripheral 1440 ml
	660
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Kabiven peripheral 1920 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Klimicin 300mg/2ml x 5 ampułek
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Levofloxacin 5mg/ml 50 ml x 10 poj.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	NaCl 0,9%  10ml  x  50  ampułek
	3 500
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Nephrotect  250  ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Noradrenaline 1mg/ml 4 ml x 10 ampułek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Noradrenaline 1mg/1 ml  x 10 ampułek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Omegaven  10%  50  ml
	300
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Omegaven  10%  100 ml
	350
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  50  ml    fiolka  x  10 fiolek
	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  100  ml    fiolka  x  10 fiolek
	1 500 
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Peditrace  10  ml  x  10  fiolek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Propofol  1%  MCT/LCT 20ml x 5 amp.
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Propofol  2%  MCT/LCT  50ml  
	50
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Rocuronium 100mg/10ml x 10 fiolek
	230
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Rocuronium 50mg/5ml x 10 fiolek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Smoflipid 20% 100 ml x 10 flakonów
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Smoflipid 20% 250 ml x 10 flakonów
	20
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Smoflipid 20% 500 ml x 10 flakonów
	180
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	SmofKabiven 493 ml  x  6  sztuk
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	SmofKabiven 986 ml  x  4  sztuki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	SmofKabiven 1477 ml  x  4  sztuki
	5
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Soluvit  N  10  ml  x  10  fiolek
	550
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Supliven 10 ml x 20 ampułek
	60
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Vamin  18  500 ml  flakon
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Vitalipid  N  Infant  x  10  ampułek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Vitalipid  N  Adult  x  10  ampułek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 26

Wadium:  2.600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cytarabine  hch. 100 mg /5ml
	fiolka
	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cytarabine  hch. 1000 mg /20ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Cytarabine  hch. 2000 mg /40ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	


	4.
	Cisplatinum 10 mg/10ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cisplatinum 50 mg/50ml
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	


	6.
	Doxorubicinum 10 mg/5ml
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Doxorubicinum 50 mg/25ml
	fiolka
	250
	
	
	
	
	
	
	


	8.
	Etoposidum 100 mg/5 ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Etoposidum 200 mg/10 ml
	Fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	


	10.
	Calcium folinate 100mg/10 ml 
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Calcium folinate 1000mg/100 ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Calcium folinate 200mg/20 ml
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Carboplatin 50mg/5ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Carboplatin 150mg/15ml
	fiolka
	400
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Carboplatin 450mg/45ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Epirubicin 50mg/25ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Epirubicin 10mg/5ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Gemcitabine 200mg/2-5ml
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Gemcitabine 1000mg/10-25ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Methotrexat  5g / 50 ml
	fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Methotrexat 50mg/5ml 
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Mitoxantrone 2mg/ml 10 ml
	fiolka
	25
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Vinorelbinum 10mg/ml 
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę ( o ile dotyczy) były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 27

Wadium:  1.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  100  ml    fiolka  x  10 fiolek
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Paracetamol  10mg/ml  inj  a  50  ml  fiolka  x  10 fiolek
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 28

Wadium:  600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Bortezomib 1 mg
	fiolka
	15
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bortezomib 3,5 mg
	fiolka
	5
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Irinotecanum 40mg/2ml
	fiolka
	130
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Topotecan 1mg/ml
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Topotecan 4mg/4ml
	fiolka
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Vincristin 1 mg / ml
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Vincristin 5 mg  / 5 ml
	fiolka
	160
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 29
Wadium:  8.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena netto  

opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Crisantaspase  10 000 j x 5 fiolek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ.  W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 30
Wadium:  2.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena jedn.  Netto  
	Cena jedn. Brutto  
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Endoxan 200 mg inj.
	Fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Endoxan 1 g inj.
	Fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Holoxan 1 g inj.
	Fiolka
	120
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Holoxan 2 g inj.
	Fiolka
	450
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Uromitexan 0,4/4ml x 15 ampułek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 31
Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. Netto 
	Cena jedn. Brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	ADEPT 1500 ml x 5 worków
	Op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Floseal VHSD  5 ml
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Numeta 13%  300 ml
	Worek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Numeta 16%  500 ml
	Worek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	10%  Primene  100  ml
	flakon
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Tissel LYO 2 ml
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Tissel LYO 4 ml
	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga dostarczenia (w cenie oferty) na czas trwania umowy przetargowej przez Wykonawcę urządzenia do przygotowywania kleju tkankowego z pozycji nr 6 i 7 . W skład dostawy wchodzi również  uruchomienie oraz przeszkolenie personelu.

Urządzenie zostanie odebrane na podstawie protokołów obowiązujących w tutejszym Szpitalu, w oparciu o Zarządzenie Dyrektora Szpitala nr 15/2017.  

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 32
Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Desfluranum  240 ml
	60
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Dzierżawa parowników
	2 parowniki
	Czynsz dzierżawy na okres 1 miesiąca netto (podać poniżej wartość)

…………
	Czynsz dzierżawy na okres 1 miesięcy

brutto (podać poniżej wartość)

……………
	  
	Czynsz dzierżawy na okres 18 miesięcy netto (podać poniżej wartość)

…………
	Czynsz dzierżawy na okres 18 miesięcy

brutto (podać poniżej wartość)

……………
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Wartość netti i brutto za Dzierżawę liczona jako 2 parowniki x 18 miesięcy.

Zamawiający wymaga dostarczenia (w cenie oferty) na czas trwania umowy parowników do urządzeń do znieczuleń w ilości 2 sztuk w czasie 48 godzin (dni robocze) od podpisania umowy przez Zamawiającego (Wykonawca zostanie poinformowany przez Zamawiającego mailowo o podpisaniu umowy).  W skład dostawy wchodzi również montaż, uruchomienie oraz przeszkolenie personelu. Wykonawca niezwłocznie poinformuje Zamawiającego pisemnie (e-mailem) o trybie dostarczenia parowników. Parowniki muszą być kompatybilne z dostarczanym  lekiem. Niedostarczenie parowników w wymaganym  terminie spowoduje natychmiastowe rozwiązanie umowy z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy (w zakresie Pakietu nr 32). Zamawiający posiada urządzenia do znieczuleń firmy Dräger ; Getinge ; GE.

W trakcie realizacji umowy Wykonawca zobowiązuje się do przedstawienia Zamawiającemu (w terminie 3 dni licząc od dnia wezwania skierowanego przez Zamawiającego) dokumentów potwierdzających, że dostarczone urządzenia są  dopuszczone do obrotu i eksploatacji  na terytorium RP.

Parowniki zostaną odebrane na podstawie protokołów obowiązujących w tutejszym Szpitalu, w oparciu o Zarządzenie Dyrektora Szpitala nr 15/2017.  

  1) Cena pakietu  poz.1  ( bez VAT) :…………………………………………………………………….…
    Słownie : ……………………………………………………………………………………………………

    Cena pakietu  poz.1 (z VAT) ……………………………………………………………..………….....      

    Słownie : …………………………………………………………………………………………….…......

2)  Cena  dzierżawy poz.2  za okres 1-go  miesiąca  ( bez VAT)................................................... ...... …

    Słownie:…………………………………………………………………………………………………………….…
    Cena  dzierżawy poz.2  za okres 1-go  miesiąca  (z VAT)........................................... ...... …

    Słownie:…………………………………………………………………………………………………………….…
3) Cena  dzierżawy  poz. 2  za okres 18 miesięcy     (bez VAT)............................................ ………………….       
    Słownie : ....................................................................................................................................................... 

    Cena  dzierżawy  poz. 2  za okres 18 miesięcy    ( z VAT) ...........................................................................

    Słownie: .......................................................................................................................................................
4) Cena pakietu  całkowita brutto (poz. 1-2 ) ( bez VAT) ……………… ……………………………….…

    Słownie :………………………………………………………………………………………………..…..

    Cena pakietu całkowita ( poz. 1-2) ( z VAT) ……………………………………………………….…..

    Słownie : …………………………………………………………………………………….………….…
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    
  może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 33

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  

opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Thiopental 500 mg inj.
	1 300 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 5 lub 10 fiolek z odpowiednim przeliczeniem ilości.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 34

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Exferana 180 mg x 30 tabletek
	30 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Exferana 360 mg x 30 tabletek
	30 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 35

Wadium:  300,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ceftriaksone  sodium  1 g  inj.   i.v. i.m.
	fiolka
	5 500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ceftriaksone  sodium  2 g  inj.   i.v. i.m.
	fiolka
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 36

Wadium:  1.600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cefotaximum natrium 1 g inj. i.v. i.m.  
	fiolka
	15 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefotaximum natrium 2 g inj. i.v. i.m.  
	fiolka
	6 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 37

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Blinatumomab 0,0385 mg


	fiolka
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 38

Wadium:  800,00 zł
	Lp.
	Nazwa   leku
	j.m
	Ilość  Amp-strz
	Cena  netto  Amp-strz
	Cena  brutto  Amp-strz
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Filgrastimum 30 mln j.m
	Amp-strz.
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 5 amp-strz. W opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem ilości 

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 39

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Bebilon Comfort  1   400 g 
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bebilon Comfort  2   400 g  
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Bebilon Nenatal  Premium   400g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Bebilon Nenatal  Premium  70 ml x 24 sztuki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bebilon pepti  MCT  450  g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Bebilon pepti Syneo 1  400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Bebilon pepti Syneo 2  400 g
	250
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Bebilon profutura  90 ml x 24 sztuki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Bebilon Prosyneo  HA  1  400 g
	15
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Bebilon Prosyneo  HA  2  400  g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Bebilon Prosyneo  HA  1 90 ml x 24 sztuki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Bebilon HMF  x  50  saszetek 1 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Bebilon Nutriton  135 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Bebilon Pronutra Advance 1 90 ml x 24 sztuki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Fantomalt 400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Infatrini Powder  400 g
	180
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Neocate Junior 400 g truskawka, wanilia 

(smak do wyboru przez Zamawiającego)
	100
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Neocate Junior 400 g neutralny
	150
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Neocate LCP  400 g
	350
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Protifar  225 g
	60
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 40

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Analog XP LCP 400 g 
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Capri Care 1  400 g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Capri care 2  400 g
	40
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nutramigen  Puramino   400 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nutramigen LGG  1 400 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nutramigen LGG  2 400 g
	150
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Nutramigen LGG  3 400 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 41
Wadium:  4.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Diasip 200 ml x 4 sztuki

(wanilia, truskawka)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	60
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fortimel Max 300 ml  x 4 sztuki

(wanilia, truskawka)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Infatrini 125 ml x 24 sztuki
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Infatrini peptisorb 200ml 

x 4 sztuki
	500
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nutridrink 125 ml x 4 sztuki

(truskawka, wanilia, czekolada, neutralny, owoce lesne)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	800
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nutridrink Skin Repair 200 ml x 4 sztuki            

(truskawka, czekolada, wanilia)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Nutridrink MultiFibre 125 ml  x 4 sztuki   (wanilia, truskawka)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	30
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Nutridrink Protein 125 ml x 4 sztuki

(wanilia, truskawka, mokka, neutralny,brzoskwinia, owoce leśne, rześki)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	80
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nutridrink Juice Style 200 ml x 4 

(jabłko, truskawka)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	80
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	NutriKid MultiFibre 200 ml 

(truskawka, czekolada)

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	1 600
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Nutrini  200 ml
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Nutrini 500 ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Nutrini Peptisorb 500 ml
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Nutrini  Multi Fibre  500 ml
	500
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Nutrini Energy Multi Fibre 500 ml
	400
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	NutriniMax  500 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	NutriniMax Multi Fibre  500 ml
	600
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	NutriniMax Energy  500 ml
	300
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	NutriniMax Energy Multi Fibre 500 ml
	800
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Nutrison Multi Fibre 500 ml
	250
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Nutrison Energy 500 ml
	600
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Nutrison Energy 1000 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Nutrison  500 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Nutrison 1000 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	


	25.
	Nutrison Soya  1000 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Nutrison Advanced Cubison  1000 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Nutrison Advanced Peptisorb  500 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Nutrison Advanced Diason 1000 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Nutrison Protein Intense 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Nutrini Peptisorb Energy 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Nutridrink Protein Omega 3 125 ml x 4 sztuki ( rześki truskawkowo-malinowy ; mango-brzoskwinia) ( smaki do wyboru przez zamawiającego)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Isosource Junior 500 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Isosource  Energy neutral 500 ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Isosource  Fibre neutral 500ml
	30
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Isosource  Protein neutral 500 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Isosource Standard neutral 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Infasource  90 ml  x  32 sztuki
	100
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Modulen IBD  400 g
	120
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	NAN ExpertPro  HA  1    400  g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	NAN ExpertPro  HA  2    400  g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	NAN  OptiPro Plus  1  800 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	NAN  OptiPro Plus  2  800 g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	NAN Optipro Plus 1 HMO 70 ml x 32 sztuki
	100
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Peptamen  Junior  400 g
	150
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Peptamen Junior 500 ml
	750
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Peptamen  500 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Peptamen AF  500 ml
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Peptamen Junior PhGG waniliowy 500 ml
	200
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Peptamen Junior Advance 500 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Resource Junior 400g proszek 
	40
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Resource 2.0 200 ml (wanilia, morela; ananas-mango) x 4 sztuki

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	100
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Resource 2.0 + Fibre 200 ml (owoce lesne; kawowy) x 4 sztuki

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Resource  Protein  200 ml (czekolada; truskawka; morela; owoce lesne; wanilia) 

x 4 sztuki

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Resource  Diabet Plus 200 ml (wanilia; truskawka) x 4 sztuki
	50
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Resource  Junior 200 ml (wanilia; czekolada; truskawka) x 4 sztuki

(smaki do wyboru przez Zamawiającego)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Resource Instant Protein 400 g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Sinlac  bezglutenowy   500g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Sinlac  bezglutenowy/bezcukrow   300g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 42

Wadium:  1.200,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Bosentan 125mg x 56 tabletek
	op.
	140
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 43

Wadium:  300,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	2.
	Levozymendan 2,5mg/ml  5 ml
	fiolka
	120
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 44

	Wadium:  18.500,00 zł
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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	AmBisome  50 mg inj.
	fiolka
	2 200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 45

Wadium:  6.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	20% Albumina 50 ml


	Opak.
	1 600
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Albumina 100 ml


	Opak.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 46

Wadium:  17.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  za 1 gram
	Cena  brutto  za 1 gram
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna

Dostępne dawki do wyboru przez Zamawiającego:
1g/10ml; 2,5g/25ml; 5g/50ml; 

10g/100 ml  

Rozkład poszczególnych podklas IgG (wartości przybliżone): IgG1 ≥ 56,9% IgG2 ≥ 26,6% IgG3 ≥ 3,4% IgG4 ≥ 1,7% Maksymalna zawartość IgA wynosi 140 mikrogramów/ml.
	gram
	6 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany poza programem lekowym.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 47

Wadium:  900,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Spray do usuwania opatrunków samoprzylepnych, 100% disiloksanu, 

bez substancji zapachowych, 

bez propanu i butanu, bez alkoholu.

Opakowanie a 50 ml.
	op.
	3 800
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty.

Pakiet nr 48

Wadium:  20.700,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku
	j.m.
	Ilość  

gram
	Cena  netto  za 1 gram
	Cena  brutto  za 1 gram
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna do infuzji dożylnych

Dostępne dawki do wyboru przez Zamawiającego:
2,5g ; 5g ;  10g
	gram
	8 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek do stosowania w programie lekowym.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie             może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 49

Wadium:  6.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Adalimumab 40 mg  /0,4-0,8 ml x 2 amp-strzykawki lub wstrzykiwacz ( do wyboru przez Zamawiającego)
	550
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Produkt stosowany w procedurze B.33 ; B.32

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 50

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Adalimumab 20 mg /0,4 ml  amp-strzykawka
	450
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Rejestracja w młodzieńczym idiopatycznym zapaleniu stawów oraz w chorobie Leśniowskiego-Crohna u dzieci i młodzieży.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

    Pakiet nr 51

Wadium:  30,00 zl
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Lorabex 4 mg/ml  x 5 ampułek


	Op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 52
Wadium:  3.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nitisinone 5mg x 60 kapsułek


	op.
	96
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Zamawiający zastrzega sobie wybór dawki preparatu. Wykonawca powinien posiadać w ofercie dawki: 5 mg x 60 kaps. oraz 10 mg x 60 kaps.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w programie B.76
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 53

Wadium:  4.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  1 mg (50 j.)
	fiolka
	70
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  2 mg  (100 j.)
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  5 mg  (250 j.)
	fiolka
	2
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 54

Wadium:  2.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	CellCept 1g/5ml  110g / 175 ml
	12
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	CellCept 500 mg x 4 fiolki
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Pulmozyme  1mg/ml  2,5 ml  x  30  amp.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 55

Wadium:  700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  chemiczna  preparatu
	Jednostka miary 
	Ilość  

opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu 

	1.
	  Ganciclovirum  500 mg   inj.    x  5  fiolek
	Opakow.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Dopuszczamy lek pakowany a 1 fiolka z odpowiednim przeliczeniem ilości.

    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 56

Wadium:  5.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  fiolek
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

EAN dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Rituximab 10mg/ml fiolka  a  10 ml
	Fiolka
	180
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Rituximab 10mg/ml fiolka  a 50 ml
	Fiolka
	150
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


W pozycji 1 i 2 dopuszczamy opakowania w krotności jedna lub dwie fiolki w opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem ilości.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 57

Wadium:  2.000,00 zł
	L.p.
	Nazwa leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Thiotepa 15 mg inj.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Thiotepa 100 mg inj.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 58

Wadium:  9.000,00 zł
	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

EAN 

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Aqua pro inj. 10 ml x 100 amp. PE
	op.
	850
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actylise 20 mg inj.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Atorvasterol 10mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Atorvasterol 20mg x 30 tabletek
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Baclofen 10mg x 50 tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Barium sulfuricum 1g/ml 200 ml
	op.
	160
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Biodacin  125mg/ml 2 ml  inj. i.v.   i.m.
	fiol.
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Biodacin  250mg/ml 2 ml  inj. i.v.   i.m
	fiol.
	3 400
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Biodacin  0,3% 5 ml krople oczne
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Biofazolin  1 g  inj
	fiol
	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Biotaksym 1g inj
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Biotaksym 2 g inj
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Biotrakson 1 g inj
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Biotrakson 2 g inj
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Biofuroksym 750 mg inj
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Biofuroksym 1,5 g inj. 
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Bunondol 0,2 mg x 60 tabl. podjęzykowych
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Bunondol 300 mcg/ml 1 ml x 5 ampułek
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Calcium gluconate 10% 10ml x 5 ampułek

Składnik aktywny: gluconian wapnia 955 mg
	op
	1200
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Cerebrolysin 215,2mg/ml 10 ml  x 5 ampułek
	op
	140
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Cipronex  250 mg  x  10  tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Cipronex  500  mg  x 10  tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Debretin 100mg x 30 tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Devicap 10 ml
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Deksmedetomidyny chlorowodorek 

200mcg/2ml x 25 fiolek
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Empesin 40 j.m./2 ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Enarenal 5mg x 60 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Exacyl 500mg/5ml x 5 ampułek
	op
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Formetic 500 mg x 60 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Formetic 850 mg x 60 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Furosemidum  40 mg  tabletka  x  30
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Heviran   200  mg  tabletka  x  30
	op.
	180
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Heviran   800  mg  tabletka  x  30
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Hydrochlorotiazyd  12,5 mg x 30 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Hydrochlorothiazidum  25  mg  tabletka  x 30
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Hydrocortison 100 mg  proszek do sporządzania roztworu
	fiol
	1 400
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Kofeiny cytrynian 20mg/ml x 10 ampułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Latuda 18,5 mg x 28 tabletek powlekanych
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Latuda 37 mg x 28 tabletek powlekanych
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Latuda 74 mg x 28 tabletek powlekanych
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Levetiracetam 100mg/ml 5 ml x 10 fiolek
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Levozymendan 2,5mg/ml  5 ml
	fiol
	50
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Linezolid 600 mg / 300 ml
	wor
	200
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Inj. Magnesii  sulfurici 20% 10 ml ampułka  x  10
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Memotropil 1200mg x 60 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Memotropil 20% 1g/5ml x 12 ampułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Metocard 50 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Metoclopramidum  0,5% ampułka  x  5  
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Metronidazol   0,5%  20  ml ampułka  x  10
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Metronidazol  250  mg  tabletka  x  20
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Mivacron 2mg/ml 5 ml x 5 ampułek
	op
	220
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Mivacron 2mg/ml 10 ml x 5 ampułek
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Nalpain 10mg/ml 2ml x 10 ampułek
	op
	600
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Natrium chloratum 0,9% 10 ml x 100 ampułek PE
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Natrium chloratum 10%  10 ml x 100 ampułek  PE
	op.
	180
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Natrium bicarbonicum 8,4%  20 ml  x 10 ampułek
	op.
	1.400
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Omeprazolum 40mg inj. i.v.
	fiol
	7 000
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Polfilin  0,3/15 ml  x  10  ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Pyralgina   0,5  tabletka  x  6
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Pyralgina 0,5g/ml 20 ml krople
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Polprazol  20 mg  x  28  kapsułek
	op.
	360
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Poltram  0,05/ml  x  5  ampułek
	op.
	170
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Poltram Combo 37,5mg + 325mg x 30 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Poltram 50 mg x 20 kapsułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Rapamune1mg/ml 60 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Salbutamol 0,5mg/ml x 10 ampułek
	op
	700
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Salbutamol 2 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Staveran 40 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Sugammadex 200mg/2ml x 10 fiolek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Tachyben 5mg/ml 5ml x 5 ampułek
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Terlipressin 1mg/5ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Trioxal 100 mg x 28 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Vitaminum A liq. 10 ml    50tys.j/ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	74.
	Vitaminum A+E x 40 kapsułek 2500 j.m.+200 mg
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	75.
	Vitaminum E liq 10 ml   0,3 g / ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	76.
	Vitaminum E 0,1 x 30 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	77.
	Voriconazole 200 mg x 20 tabletek
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 59

Wadium:  600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Furosemidum  0,02 / 2ml  ampułka  x  5
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Furosemidum  0,02/2ml  ampułka  x  50
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Metronidazol  0,5%  100 ml
	op.
	4 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Pozycja nr 3 – dopuszczamy opakowania a 40 flakonów w opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem ilości.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 60

Wadium:  1.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa   leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Amisulpiridum 100 mg x 30 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Arypiprazol 5 mg  x 28 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Abilify Maintena 400 mg fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Amitryptylinum 10mg x 60 draż.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Amitryptylinum 25mg x 60 draż.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Anafranil 10 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Anafranil 25 mg x 30 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Anafranil  SR  75 mg x 20 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Atomoxetine 10 mg x 28 kapsułek 
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Atomoxetine 25 mg x 28 kapsułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Atomoxetine 40 mg x 28 kapsułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Atomoxetine 18 mg x 28 kapsułek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Citalopramum  10 mg  tabletka x  30
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Citalopramum  20 mg  tabletka x  30
	20
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Chlorprotixen  15 mg x  50 tabletek
	80
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Chlorprotixen  50 mg x  50 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Clopizam 100mg x 50 tabletek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Clopizam 25 mg x 50 tabletek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Clopixol Acuphase 50mg/ml x 5 ampułka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Clopixol Depot 200 mg/ml x 10 ampułek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Clopixol 25 mg x 100 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Clopixol 10 mg x 100 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Depralin ODT 10 mg x 28 tabl. rozp.w ustach 
	10
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Diphergan 10 mg x 20 drażetek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Dormicum  7,5 mg  x  10  tabletek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Duloxetine  60 mg x 28 kaps.dojel.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Duloxetine  30 mg x 28 kaps.dojel.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Edronax  4  mg  x  20  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Fevarin  100  mg  x  30  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Fevarin  50  mg  x  60  tabletek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Fluanxol 0,5 mg x 50 drażetek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Fluanxol Depot 20mg/ml 1 ml ampułka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Fluoksetyna 20 mg x 28 kapsułek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Fluoksetyna 10 mg x 28 kapsułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Hydroxizinum  10 mg x 30 tabletek
	120
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Hydroxizinum  25 mg x 30 tabletek 
	400
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Hydroxizinum 50mg/ml 2ml x 5ampułek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Hydroxizinum 2mg/ml 200ml syrop
	100
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Lexotan 3 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Luminal 15 mg x 10 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Luminal 100 mg x 10 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Medikinet 10 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Medikinet 20 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Medikinet CR 10mg x 30 kapsułek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Medikinet CR 20mg x 30 kapsułek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Midazolam 2,5mg/0,5ml x 4 s-amp.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Midazolam 5mg/ 1ml x 4 s-amp.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Midazolam 7,5mg/1,5ml x 4 s-amp.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Mirtazapinum  15 mg  tabletka  x 30
	100
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Mirtazapinum  30  mg  tabletka  x  30
	100
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Moklobemidum 150mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Noctis 12,5mg x 14 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Alprazolam  0,25 mg  x 30 tabletek
	25
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Alprazolam  0,5 mg x 30 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Alprazolam SR 0,5 mg x  30  tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Alprazolam SR 1 mg  x  30  tabaletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Paroxetinum  20  mg x  30  tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Pernazinum 25 mg x 20 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Pernazinum 100 mg x 50 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Relanium 2 mg x 20 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Relanium 5 mg x 20 tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Risperidonum 1 mg x 20 tabletek
	250
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Risperidonum 2 mg x 20 tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Risperidonum 3 mg x 20 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Risperidonum 4 mg x 20 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Risperidonum 1mg/ml 100 ml płyn
	50
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Risperidon  50 mg inj. o przedłużonym uwalnianiu
	5
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Risperidon  37,5 mg inj. o przedłużonym uwalnianiu
	5
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Risperidon 25 mg inj. o przedłużonym uwalnianiu
	
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Sertraline 50 mg x 28 tabletek
	350
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Sertraline 100 mg x 28 tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Trittico CR  75 mg  x 30  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Trittico  CR 150 mg x 20 tabletek 
	100
	
	
	
	
	
	
	

	74.
	Trittico XR 150 mg x 30 tabl. Powl. O przedłuzonym uwalnianiu
	20
	
	
	
	
	
	
	

	75.
	Trittico XR 300 mg x 30 tabl. Powl. O przedłuzonym uwalnianiu
	5
	
	
	
	
	
	
	

	76.
	Tranxene 5mg x 30 kapsułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 61

Wadium:  3.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku, dawka, postać
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Amlodipinum 5mg x 30 tabletek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Agomelatine 25 mg x 28 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ampicillin 1000 mg inj. i.m. / i.v.fiolka proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	fiol
	400
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ampicillin 500 mg inj. i.m. / i.v.fiolka proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	fiol
	900
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Areplex 75 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Arypiprazol 15 mg x 14 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Arypiprazol 10 mg x 28 tabletek
	op.
	130
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Arypiprazol 10 mg x 28 tabletekrozpadających się w jamie ustnej
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Axtil 2,5mg 30 tabl. powl.
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Axtil 5mg 30 tabl. powl
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Azycyna 250 mg x 6 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Azycyna 500 mg x 3 tabletki
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Azycyna 200mg/5ml 30 ml
	op.
	180
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Bilastinum 20 mg x 30 tabletek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Biseptol 120mg x 20 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Biseptol 480mg x 20 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Budesonidum zawiesina do nebulizacji 

0,25 mg/ml  2 ml x  20 pojemników
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Budesonidum zawiesina do nebulizacji 

0,5 mg/ml  2 ml x  20 pojemników
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Clrytromycin 500 mg injekcja
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Contrahist 5 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Contrahist 0,5mg/ml 200 ml syrop
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Cortineff 0,1mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Deprexolet 10 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Deprexolet 30 mg x 30 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Donepezil 5 mg x 28 tabl. ulegających rozpadowi w jamie ustnej
	op
	60
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Donepezil 10 mg x 28 tabl. ulegających rozpadowi w jamie ustnej
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Duexon 25 mg+50 mcg 120 dawek aerozol
	op
	120
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Duexon 25 mg+125 mcg 120 dawek aerozol
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Duexon 25 mg+250 mcg 120 dawek aerozol
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Egzysta 75mg x 56 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Egzysta 150mg x 56 kapsułek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Encorton 1 mg x 20 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Encorton 5 mg x 20 tabletek
	op.
	1300
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Encorton 5 mg x 100 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Encorton 10 mg x 20 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Encorton 20 mg x 20 tabletek
	op.
	220
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Ezehron 10 mg x 28 tabletek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Faxolet ER 37,5 mg x 28 kapsułek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Faxolet ER 75 mg x 28 kapsułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Faxolet ER 150 mg x 28 kapsułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Finasteridum 5 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Furaginum 50 mg x 30 tabletek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Hitaxa 5 mg x 30 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Hitaxa 0,5mg/ml 150 ml syrop
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Iprixon Neb 0,5mg+2,5mg/2,5ml x 20 ampułek
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Kaspofungina  50  mg  inj.
	fiol
	100
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Kaspofungina  70  mg  inj.
	fiol
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Kwetaplex 25 mg x 30 tabletek
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Kwetaplex 100 mg x 60 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Kwetaplex 200 mg x 60 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Kwetaplex XR 50 mg x 30 tabletek
	op
	200
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Kwetaplex XR 150mg x 60 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Kwetaplex XR 200mg x 60 tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Metmin 50mcg 140 dawek AE 
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Metazydyna 20 mg x 60 tabletek powlekanych
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Milukante 4 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Milukante 5 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Milukante 10 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Mozarin 10 mg x 28 tabletek
	op.
	160
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Mozarin Swift 10 mg x 28 tabl. ulegających rozpadowi w jamie ustnej
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Nebivololum 5 mg x 28 tabletek
	op
	80
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Nilogrin 10 mg  x30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Nonpres 25 mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Oxepilax 300 mg x 50 tabletek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Oxepilax 600 mg x 50 tabletek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Pabi-dexamethason 1 mg x 20 tabletek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Palifren long 50 mg amp. – strzyk.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Palifren long 75 mg amp. – strzyk.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Palifren long 100 mg amp. – strzyk.
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Palifren long 150 mg amp. – strzyk.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Pantoprazol 20 mg x 28 tabletek dojelitowych
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Polsen 10 mg x 20 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Ramiprilum+Amlodipinum 5mg+5mg x 30 kaps.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	74.
	Ramiprilum+Amlodipinum 10mg+5mg x 30 kaps.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	75.
	Telmisartan 40 mg x 28 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	76.
	Telmizek HCT 40 mg +12,5 mg x 28 tabletek
	op
	2
	
	
	
	
	
	
	

	77.
	Telmizek HCT 80 mg +12,5 mg x 28 tabletek
	op
	2
	
	
	
	
	
	
	

	78.
	Tianesal 12,5 mg x 30 tabletek powlekanych
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	79.
	Vetira 250 mg x 50 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	80.
	Vetira 500 mg x 50 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	81.
	Vetira 750 mg x 50 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	82.
	Vetira 100mg/ml 150 ml syrop
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	83.
	Vetira 100mg/ml 300 ml syrop
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	84.
	Vetira 100mg/ml 5 ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	85.
	Xartan 50 mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	86.
	Zafiron 12 mcg x 60 kapsułek do inhalacji
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	87.
	Zahron 5 mg x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	88.
	Zahron 10 mg x 28 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	89.
	Zahron 20 mg x 28 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Zolafren Swift 5 mg x 28 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Zolafren Swift 10 mg x 28 tabletek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 62

Wadium:  6.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa   leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Adenocor  6mg/2ml  x  6  fiolek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Apidra SoloStar 100 j.m/ml x 5 wkładów a 3 ml
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Apidra 100j.m/ml 3 ml x 5 wkładów
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Calcium  Resonium  300 g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Clexan  0,2 ml x  10 s-amp.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Clexan  0,4 ml x  10 s-amp.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Clexan  0,6 ml x  10 s-amp.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Cordarone  0,15/ 3 ml  x  6  ampułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Corotrope  10mg/10 ml  x  10  ampułek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Depakine  0,4 / 4 ml  fiolka
	2 500
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Depakine 288,2mg/5ml  syrop 150 ml
	150
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Depakine Chronosphere  100 mg   x 30 saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Depakiene Chronosphere 250 mg  x 30  saszetek
	60
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Depakine  Chronosphere  500 mg  x 30  saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Depakine Chrono 300 mg x 30 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Depakine Chrono 500 mg x 30 tabletek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Fasturtec 1,5 mg  x  3  fiolki
	300
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Insuman Basal Solostar 300j.m/3ml x 5 wstrzyk.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Lantus  SoloStar 100 j.m/ml x 5 wstrzykiwaczy
	50
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Lantus 100 j.m/ml x 5 wkładów OptiPen
	30
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Solian  200  mg  x  30  tabletek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Solian  400  mg  x  30  tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Thymoglobulin  25 mg inj.
	170
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 63

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Milrinonum 10 mg /10 ml x 10 ampułek


	250
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 64

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Renvela 800 mg  x  180 tabletek


	35
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 65

Wadium:  900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	TauroLock 5 ml x 10 fiolek


	5
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	TauroLock U-25000 25000j/5ml 

x 5 fiolek
	80
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 66

Wadium:  900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Teicoplaninum 200 mg fiolka


	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 67

Wadium:  17.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Avalglukozydaze alfa 100 mg inj


	350
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie B.22

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 68

Wadium:  400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nasivin Baby 0,1mg/ml  5 ml krople


	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Nasivin Classic 0,05% 10 ml AE do nosa


	400
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nasivin Kid Soft 0,025% 10 ml AE do nosa


	700
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 69

Wadium:  100,00 zł 
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość

op.  


	Cena  netto

opakowania
	Cena  brutto

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Temozolomidum  5 mg  x 5  kapsułek


	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Temozolomidum  20 mg  x 5  kapsułek


	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Temozolomidum  100 mg  x 5 kapsułek


	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 70

Wadium:  2.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa leku, dawka, postać
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena   brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Abasaglar 300j.m./3ml x 10 wkładów
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actrapid HM Penfil 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Budesonidum zawiesina do nebulizacji 

0,125 mg/ml  2 ml x  20 pojemników
	
	130
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Darunavir 800 mg x 30 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Desferal 500 mg x 10 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	


	6.
	Dysport 500 j.m. inj
	fiol
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Equoral 25 mg x 50 kapsułek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Equoral 50 mg x 50 kapsułek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Equoral 100 mg x 50 kapsułek
	op.
	2
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Equoral 100mg/ml 50 ml
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Emtricitabine / Tenofovir 200mg+245mg x 30 tabl.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Fenistil 1mg/ml 20 ml krople
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Fenistil 1mg/g   30 g żel
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Fiasp penfil 300 j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	GlucaGen 1mg HypoKit
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Humalog 300j.m./3ml x 5 wkładów
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Humulin N 100 j.m/ml 3 ml x 5 wkładów
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Liprolog Junior Kwikpen 300j.m/3ml x 5 wstrzkiw.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Novo Rapid penfil 300j.m./3ml x 10 wkładów
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Pentasa 1g/100ml x  7 wlewek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Pentasa 1g  x 50 szaszetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Pentasa 1 g x 14 czopków
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Pentasa 0,5 x 100 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Pentasa 0,25 x 100 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Peyona 20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Ritonavir 100 mg x 30 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Sandimmun 50mg/ml x 10 amp.
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Sandostatin 0,1mg/ml x 5 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Sandostatin LAR 10 mg inj.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Sandostatin LAR 20 mg inj.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Sandostatin LAR 30 mg inj.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Sinecod 5mg/ml 20 ml krople
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Somatostatin  3 mg/ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Tegretol 100mg/5ml 100ml syrop
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Visipaque 320 50 ml x 10 flak.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Ze względu na specyfikę Szpitala nie dopuszczamy zamienników do pozycji nr 1; 2; 14 ;16 ; 17; 18; 19
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 71

Wadium:  3.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Hepa Merz 5g/10ml x 10 ampułek


	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Hepa Merz 3g/5g x 30 saszetek


	op.
	160
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 72

Wadium:  900,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Fluconazol  100mg / 50 ml  x 10 flakonów


	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fluconazol  200mg / 100 ml  x 10 flakonów


	op.
	550
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Obie dawki preparatu muszą być ze sobą kompatybilne - możliwość łączenia dawek.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 73
Wadium:  300,00 zł
	Lp
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Imatinib  100 mg  x 60  kapsułek


	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Imatinib  400 mg  x  30 kapsułek


	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 74

Wadium:  500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Concerta 18 mg x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Fentanyl 0,05mg/ml 10 ml x 50 ampułek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Fentanyl 0,05mg/ml 2 ml x 50 ampułek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ketamine 500mg / 10ml x 5 fiolek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Matrifen 0,012mg/h x 5 plastrów
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Matrifen 0,025mg/h x 5 plastrów
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Matrifen 0,05mg/h x 5 plastrów
	
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Metadone hch. 0,1% 20 ml 
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Metadone hch 0,1% 100 ml
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Morphini  10mg/ml x 10 ampułek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Morphini  20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Oxycodon 10mg/ml x 10 ampułek
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Transtec 35 mcg / h x 5 plastrów
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Transtec 52,5 mcg / h x 5 plastrów
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Transtec 70 mcg / h x 5 plastrów
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ultiva 1mg x 5 fiolek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Ultiva 2 mg x 5 fiolek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxx


W pozycji nr 10 i 11 dopuszczamy lek w postaci siarczanu lub chlorowodorku.

W pozycji 4 dopuszczamy opakowania a 1 fiolka w opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem ilości.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 75

Wadium:  3.500,00 zł
	Lp
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Sufentanyl 250mcg/5ml x 5 ampułek


	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxx
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	
	
	xxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 76

Wadium:  11.500,00 zł
	Lp
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cresemba 200 mg inj.
	fiol
	70
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cresemba 100 mg x 14 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Dalacin C 300 mg x 16 kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dalacin 150 mg x 16 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Eliquis 2,5mg x 60 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Eliquis 5 mg x 60 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ketalar 500mg/10ml x 5 fiolek
	op
	60
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Prostin VR 0,5mg x 5 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Solu  Medrol  40 mg
	fiolka
	13 000
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Solu Medrol 125 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Solu  Medrol  500 mg
	fiolka
	700
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Solu  Medrol  1000 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Tygacil 50 mg x 10 fiolek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Linezolid 2mg/ml 300ml x 10
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Linezolid 600mg x 10 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Voriconazole 200 mg inj.
	fiol
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Zavicefta 2g+0,5g  x 10 fiolek
	op
	60
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Zinforo 600 mg x 10 fiolek
	op
	60
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


Wszystkie dawki z poz. nr 9-12 muszą być ze sobą kompatybilne - możliwość łączenia poszczególnych fiolek.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 77

Wadium:  600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Linezolid 2mg/ml 100ml x 10


	op
	200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 78

Wadium:  700,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Zerbaxa 1g+500mg x 10 fiolek
	Op


	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 79

Wadium:  500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 10 mg x 4 inj.
	Opakowanie


	80
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 80

Wadium:  2.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 25mg x 4 inj.


	opakowanie
	     150
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


Lek musi posiadać rejestrację dla dzieci minimum od 10 roku życia. 

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 81

Wadium:  1.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 50mg x 4 inj.


	opakowanie
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 82

Wadium:  900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Iomeron 350mg jodu w ml / 50 ml


	fiolka
	1 500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxx
	xxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 83
Wadium:  1.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Vantris 1 ml (z igłą typu Rins)
	Opakowanie


	70
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxx
	xxxxxxxxxx


Preparat może posiadać status wyrobu medycznego.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 84

Wadium:  200,00 zł
	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

EAN
dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Dexell VUR 1 ml


	opakowanie
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Igła cystoskopowa 3,7F x 35 cm
	sztuk
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxx
	xxxxxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 85

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cyclonamine 12,5% x 5 ampułek


	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cyclonamine 12,5% x 50 ampułek


	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 86

Wadium:  4.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Matryca kolagenowa (z klejem do tkanek) 

pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną 

(2,0 j.m./cm2 )  9,5 x 4,8 x 0,5
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Matryca kolagenowa (z klejem do tkanek) 

pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną 

(2,0 j.m./cm2)   2,5 x 3,0 x 0,5
	120
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Matryca kolagenowa (z klejem do tkanek) 

pokryta w formie stałej i suchej ludzkim fibrynogenem (5,5mg/cm2 )  i ludzką trombiną 

(2,0 j.m./cm2) 4,8 x 4,8 x 0,5  x 2 sztuki
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 87

Wadium:  700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa   handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Alutard SQ   PSZCZOŁA  podtrzymująca   x  1 fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 88

Wadium:  700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa   handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Alutard SQ  OSA  podtrzymująca  

 x  1 fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 89

Wadium:  200,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Venomenhal 120 mcg

 leczenie początkowe i podtrzymujące 

OSA  lub PSZCZOŁA ( do wyboru przez Zamawiającego)

6 fiolek + 6 rozpuszczalnik
	opakowanie
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Venomenhal

Zestaw do sporządzania rozcieńczeń

x 10 fiolek
	opakowanie
	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


 Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 90

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Genotropin 12 x 5 wstrzykiwaczy
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi.  Nie dopuszczamy zamienników – 2 pacjentów uczulonych na inne preparaty.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 91

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Genotropin 5,3 x 5 wstrzykiwaczy
	op
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi.  Nie dopuszczamy zamienników – 2 pacjentów uczulonych na inne preparaty.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 92

Wadium:  3.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ustekinumabum  130 mg roztwór do wstrzykiwań 
	fiolka


	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ustekinumabum 90 mg/ml roztwór do wstrzykiwań
	Amp-strz.


	16
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL w chorobie Leśniewskiego Crohna

Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 93

Wadium:  3.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ustekinumabum  130 mg roztwór do wstrzykiwań 
	fiolka


	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ustekinumabum 90 mg/ml roztwór do wstrzykiwań
	Amp-strz.


	16
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL we wrzodziejącym zapaleniu jelita grubego

Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 94

Wadium:  43.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena

netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ivacaftorum + Lumacaftorum

125 + 100 mg x 56 saszetek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ivacaftorum + Lumacaftorum

188 + 150 mg x 56 saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.112

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 95

Wadium:  48.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena

netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ivacaftorum + Tezacaftorum

75 + 50 mg x 28 tabletek powl.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ivacaftorum + Tezacaftorum

150 + 100 mg x 28 tabletek powl.
	110
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.112

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 96

Wadium:  253.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ivacaftorum + Tezacaftorum + Elexacaftorum 

75 + 50 +100 mg x 56 tabletek powl.
	550
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.112

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 97

Wadium:  160.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ivacaftorum 75 mg x 28 tabletek powl.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ivacaftorum 150 mg x 28 tabletek powl.
	650
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.112

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 98

Wadium:  2.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN 
dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ruxolitinibum 5 mg x 56 tabletek
	Opak.


	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ruxolitinibum 10 mg x 56 tabletek


	Opak.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych oraz w programie lekowym B.149

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 99

Wadium:  3.500,00 zl
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Gemtuzumabum ozogamicinum 5 mg 
	fiolka
	12
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.114

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 100

Wadium:  1.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Clofarabinum 20 mg / 20 ml


	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 101

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Microdacin Wudner Care 100 ml
	opak


	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Microdacin Wudner Care 500 ml


	opak
	350
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Silverlon Lifesaver - opatrunek do zabezpieczenia wkłuć centralnych średnica opatrunku 25 mm, otwór wewnętrzny 1,5mm , 4 mm lub  7mm (do wyboru przez zamawiającego )
	sztuk
	4000
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Endoform 

Rozmiar 5 x 5 cm x  10 sztuk
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Endoform

Rozmiar : 10 x 12,7 cm  x 10 sztuk
	opak
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Epicyn - silikon w żelu
Pojemność: 45g
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	


	7.
	Aqua gel  6 x 12 cm x 5 sztuk
	opak
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Aqua gel 10 x 12 cm x 5 sztuk
	opak
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 102

Wadium:  500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Actilite Miód Manuka

10 cm x 10 cm  x  10 sztuk
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Actilite Miód Manuka 

10 cmx 20 cm  x  10 sztuk
	opak
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Activiton Miód manuka tube 25 g
	opak
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 103

Wadium:  3.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Amotaks 1 g x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ampicillin 1000 mg inj. i.m. / i.v.fiolka proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	fiol
	400
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ampicillin 500 mg inj. i.m. / i.v.fiolka proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	fiol
	900
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Clonazepam  0,5  mg  x  30  tabl.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Clonazepam  2  mg  x  30  tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Clonazepam  1  mg  x  10  amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Colistin  1 mln j x  20  fiolek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Ceftriaxone 1 g inj.
	fiol
	300
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Ceftriaxone 2 g inj.
	fiol
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Cefuroxime 750 mg inj.
	fiol
	100
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Cefuroxime 1500 mg inj.
	fiol
	300
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Davercin 2,5% 30 g żel
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Dobutamin 250 mg
	fiol
	50
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Doxycyclinum 100 mg x 10 kapsułek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Doxycyclinum 100 mg / 5ml x 10 fiolek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Erythromycinum 200 mg x 16 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Erythromycinum 300 mg inj.
	fiol
	300
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Estazolam  2 mg  x  20  tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Lorafen  1  mg  x  25  tabletek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Lorafen  2,5  mg  x  25  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Neomycyna  AE  55  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Neomycyna 250 mg x 16 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Nystatyna 100 tys.UI/ml 5g proszek do sporządzania zawiesiny doustnej
	op
	150
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Oxycort  AE  75  g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Penicillinum cryst.  1  mln.j. 
	fiolka
	900
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Penicillinum  cryst. 3  mln j 
	fiolka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Penicillinum  cryst  5  mln j
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Polcylin 100mg/ml 60 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Rifampicyna 150 mg x 100 kapsułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Rifampicyna 300 mg x 100 kapsułek
	op
	3
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Syntarpen  1 g  inj.
	fiolka
	5 500
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Syntarpen 500mg x 16 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Taclar  500 mg x 14 tabletek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Taclar 250 mg x 14 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Taromentin 600 mg inj.
	fiolka
	2 800
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Taromentin 1200 mg inj.
	fiolka
	3 400
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Taromentin 875mg + 125mg x 14 tabl.powl
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 104

Wadium:  1.200,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Xolair 150 mg inj.
	fiolka
	70
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z 

obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 105

Wadium:  14.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość 
	Cena jedn. netto opakowania
	Cena jedn. brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	20% Albumina 50 ml
	fiolka
	700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Albumina 100 ml
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Antithrombinum III 500j
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Antithrombinum III 1000j
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Fibrynogen ludzki (czynnik krzepnięcia I) 1 gram 

Proszek i rozpuszczalnik (50ml) do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Octagam 10% 50ml lub100 ml do wyboru przez Zamawiającego
	g
	1000
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Octaplex 500j 
	fiolka
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	OctaplasLG 200 ml
	worek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek z pozycji nr 6 stosowany poza programem lekowym

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 106

Wadium:  5.400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena netto  opakowania
	Cena brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Aciclovir 250mg x 5 fiolek
	3 200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ambroxolum 15mg/2ml x 10 amapułek
	1 300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Bedicotr G maść 15g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Captopril  12,5 mg x 30 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Chlorchinaldin x 20 tabl. do ssania
	120
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Chlorsuccillin 200  mg x  10 fiolek
	40
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Corhydron  25 mg  x  5  fiolek
	600
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Corhydron  100 mg x  5  fiolek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Dexaven  4 mg / ml  x  10  ampułek
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Dexaven  8 mg / 2 ml x 10  ampułek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Hydrocortisonum  krem  1 %
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Lignocainum  hch. A  żel  2%
	400
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Lignocainum  hch.  U  żel  2%
	400
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Metizol 5 mg x 50 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Mupirox 2% 15 g maść
	400
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Naproxen 10% żel 100g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Neomycinum  0,5%  maść  oczna
	100
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Oxycort  3%  maść  10 g
	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 107

Wadium:  2.600,00 zl 
	Lp
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Piperacylinum 4g + Tazobactamum 0,5g

4,5 g fiolka
	fiolka
	8 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Piperacylinum 2g + Tazobactamum 0,25g

2,25 g fiolka
	fiolka
	7 500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 5 lub 10 fiolek z odpowiednim przeliczeniem ilości.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 108

Wadium:  3.500,00 zł
	Lp.


	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto   opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	ACC 200 mg x 20 tabletek musujących
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Acetylocesteine 0,3/3ml x 5 ampułek
	700
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Amoksiklav 600mg x 5 fiolek
	500
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Amoksiklav 1200mg x 5 fiolek
	400
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Amoksiklav  625 mg x 14 tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Amoksiklav 457mg/5ml 70 ml
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Amoksiklav 1000 mg x 14 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Argadopin 100 mg x 50 tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Bibloc 1,25 mg x 30 tabletek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Bibloc 2,5 mg x 30 tabletek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Bibloc 5 mg x 30 tabletek
	80
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Beto 25 ZK 23,75mg x 30 tabl. o przedł. uwalnianiu
	100
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Cefazolin 1 g x 10 fiolek
	300
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Edicin 500 mg fiolka
	9 000
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Edicin 1 g  fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ferrum  syrop 50mg Fe+++/5ml 100ml
	160
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Ketonal  50  mg  x  20  kaps.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Ketonal  100mg / 2 ml  x  10  amp.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Ketonal 100 mg x 20 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Klimicin 300mg/2ml x 5 ampułek
	1 200
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Klimicin 300 mg x 16 kapsułek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Ospen  1  mln. j  x  30  tabletek
	100
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Piperacillin/Tazobactam 4g/0,5g x 10 fiol.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Sirdalud 4 mg x 10 tabletek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Sirdalud 4 mg x 30 tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Sirdalud MR 6 mg x 30 kapsułek
	5
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Sorafenib 200 mg x 112 tabletek
	4
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Venofer  x  5  ampułek
	50
	
	
	
	
	
	 
	

	29.
	Voriconazol 200 mg x 28 tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Xorimax  250 mg  x  10  tabletek
	30
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Xorimax  500 mg  x  10  tabletek
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 109

Wadium:  700,00 zł 
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cefepimum  1 g  inj. 
	fiolka
	4 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Dopuszczamy opakowania  a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 110

Wadium:  2.300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań

(fiolek)
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Meropenem  500 mg  fiolka
	10 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Meropenem  1000 mg fiolka
	8 500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Stabilność gotowego roztworu do infuzji rozpuszczonego w roztworze NaCl 0,9%: 6 godzin w temperaturze 25°C i 24 godziny w temperaturze 2-8°C, dodatkowo w przypadku rozpuszczenia produktu w glukozie 5%: 1 godzinę w temp. 25ºC i 8 godzin w temp. 2-8ºC, 

Dopuszczamy opakowania  a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 111

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Imipenem/Cilastatin  500mg  i.v. inj.
	fiolka
	 1 200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx 


Dopuszczamy opakowania a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 112

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Vancomycin  hch. 500 mg  inj.  i.v.
	fiolka
	9 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Vancomycin  hch. 1000 mg  inj. i.v.
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx 


Dopuszczamy opakowania a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 113

Wadium:  5.700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	20% Albumina 50 ml
	fiolka
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	20% Albumina 100 ml
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	30% Glux 0,7 ml x 100 ampułek 
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Hepatect  2  ml
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Megalotect 1000 j.m / 10  ml
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Pentaglobin  2,5g/50 ml
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Pentaglobin  5g/100 ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Varitect CP  5  ml
	fiolka
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Varitect CP  20  ml
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


Poz.3 – dopuszczamy status jako środka spożywczego
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 114

Wadium:  2.400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Bleomycin 15 000 j inj.
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Dacarbazin 100 mg x 10 fiolek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Dacarbazin 200 mg x 10 fiolek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ebetrexat 10 mg/0,5ml x 4 amp-strz.
	op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Metex 7,5 mg/0,15ml x 12 s-amp.
	op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Metex 15mg/ 0,3ml  x 12 s-amp.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Methofill 15mg/0,3ml x 1 s-amp.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Methotrexat 5 mg x 50 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Treosulfan 1 g inj. x 5 fiolek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Treosulfan 5 g inj. x 5 fiolek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Spectrila 10 000 j.m. inj
	fiolka
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 115

Wadium:  8.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Oncaspar  3.750  j  fiolka
	120
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 116

Wadium:  1.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ceftazidimum  0,5 g  inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	600
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ceftazidimum  1 g   inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	2 800
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ceftazidimum  2 g   inj.  i.v.   i.m.
	fiolka
	2 800
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxxxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 117

Wadium:  1.900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Braunoderm  barwiony a 1  litr
	op.
	170
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Braunol 2000  a  1 litr
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Braunovidon 10% 20 g maść
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

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

	5.
	Ibuprofen 200mg/50ml x 20
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Ibuprofen 400mg/100ml x 20
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ibuprofen 600mg/100ml x 20
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Prontosan 350 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Propofol-Lipuro 0,5% 20ml x 5 ampułek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Softasept  barwiony  a  1 litr
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Softasept  bezbarwny  a  1 litr
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 118

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ondansetroni  hch  8mg/4ml  x 5 amp.
	op.
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ondansetroni  hch  4mg/2ml  x 5 amp.
	op.
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 119

Wadium:  1.300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Midazolam 5mg/ml 1 ml     x 5 ampułek
	op
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Midazolam 5mg/ml  3 ml    x 5 ampułek
	op
	350
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Midazolam 5mg/ml  10 ml  x 5 ampułek
	op
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


W pozycji nr 1 dopuszczamy ampułkę 1mg/ml - ampułka a 5ml; dopuszczamy lek a 10 ampułek w opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem ilości opakowań
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 120

Wadium:  3.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Diphereline  SR  3,75 mg
	fiolka
	1 100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 121

Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Meridol  400 ml 

płyn do płukania jamy ustnej
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


Produkt może posiadać status kosmetyku.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 122

Wadium:  800,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Metamizolum 0,5g/ml 2 ml x 10 ampułek
	op.
	3 000
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Metamizolum 0,5g/ml 5 ml x 10 ampułek
	op.
	 200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxx 


Dopuszczamy opakowania po 5 ampułek z odpowiednim przeliczeniem opakowań. 

Lek zarejestrowany u dzieci od 1 roku życia.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 123

Wadium:  900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Caphosol  15 ml  x  64  ampułek
	360
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Produkt posiada status wyrobu medycznego

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 124

Wadium:  800,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Zyprexa 10 mg inj. fiolka
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 125

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa

leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy wysokopotasowy SW 285 A lub SW 381 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy niskopotasowy SW 375 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Koncentrat wodorowęglanowy  do hemodializy normopotasowy SW 380 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	400
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Koncentrat wodorowęglanowy do dializ - składnik  zasadowy  B
	Opakowanie  x  10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 126

Wadium:  700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cefuroximum   750 mg   i.v.  i.m.
	fiolka
	4 800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cefuroximum   1500 mg i.v.
	fiolka
	8 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxx


Dopuszczamy opakowania a 10 lub 5 fiolek z odpowiednim przeliczeniem
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 127

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Arduan 4 mg x 25 fiolek
	150
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 128

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Lacto Dr 5 ml krople
	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Lacto 30 Dr x 30 kapsułek
	600
	
	
	
	
	
	
	


Poz. nr 1 - Środek spożywczy specjalnego przeznaczenia medycznego, który można stosować u noworodków, niemowląt, dzieci i osób dorosłych.

Poz. nr 2 - Produkt musi spełniać wymagania: Zawierać szczep bakterii Lactobacillus rhamnosus GG 3 mld w 1 kapsułce; nie może zawierać glutenu, laktozy ani kazeiny; środek spożywczy specjalnego przeznaczenia medycznego, który można stosować u niemowląt, dzieci i osób dorosłych.

	3.
	Dicopeg Junior 5g x 30 saszetek
	550
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Dicopeg Junior 100 g 
	1 400
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Dicopeg Junior Free 5g x 30 saszetek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Dicopeg endo SI   60,98g x 4 saszetki
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Dicopeg SI   15g x 10 saszetek
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Pozycja nr 3 i 4: wyrób medyczny - macrogol 3350 - możliwość stosowania u dzieci od 6 miesiąca życia
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 129

Wadium:  4.800,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Mycafungine  100 mg inj.


	600
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 130

Wadium:  6.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Infliximab  100 mg  inj.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 131

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Sildenafil 20mg x 90 tabletek
	200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty

Pakiet nr 132

Wadium:  213.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nusinersen 12 mg/5ml fiolka
	70
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Warunki dodatkowe dotyczące Pakietu nr : 132

Strony zobowiązują się do prowadzenia procesu utylizacji zużytych fiolek i opakowań po produkcie Nusinersen zgodnie z niżej opisanymi zasadami:

a. Zamawiający zobowiązuje się umieszczać w dedykowanym pojemniku na odpady medyczne WYŁĄCZNIE zużyte fiolki, kartony i ulotki Produktu,

b. Zamawiający zobowiązuje się umieszczać w dedykowanym pojemniku na odpady medyczne WSZYSTKIE zużyte fiolki, kartony i ulotki Produktu,

c. Zamawiający zobowiązuje się do raportowania zużytego leku na formularzu dostarczonym przez Wykonawcę w postaci skanu oraz dokumentacji zdjęciowej wysłanych drogą e-mailową,

d. Utylizacja zużytych fiolek, opakowań i ulotek Produktu nastąpi zgodnie z wewnętrzną procedurą utylizacyjną Zamawiającego,

e. Zamawiający dokonuje utylizacji zużytych fiolek, opakowań i ulotek Produktu WYŁĄCZNIE po uzyskaniu zlecenia od Wykonawcy,

f. Wykonawca zobowiązuje się do weryfikacji raportu zużycia, na podstawie którego przesyła Zamawiającemu zlecenie na utylizację zużytych fiolek, opakowań i ulotek Produktu,

g. Zamawiający potwierdza Wykonawcy przekazanie odpadów do utylizacji w protokole utylizacyjnym drogą elektroniczną,

i.  Mając na celu sprawne wykonanie instrumentu dzielenia ryzyka zawartego z Ministrem Zdrowia i przede wszystkim zapewnienie niezakłóconego dostępu do leku dla wszystkich pacjentów wymagających leczenia:

- Po przekroczeniu ustalonego z Ministrem Zdrowia limitu kosztów pełnego finansowania ze środków publicznych leku, produkt będzie dostarczany do świadczeniodawców prowadzących program lekowy (B.102) po obniżonej cenie,

-  Obniżenie ceny będzie następowało poprzez wystawienie faktury korygującej do kwoty 1,08 zł brutto,

- Korekta nastąpi wyłącznie po: 1) zamówieniu leku, 2) podaniu go pacjentowi.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 133

Wadium:  5.000,00 zł
	L.p.
	Nazwa składnika  zestawu
	Ilość opakowań 
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT w %
	Wartość netto

zamówienia
	Wartość brutto zamówienia
	Nazwa handlowa
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	L-karnityna  proszek  1g x 50 saszetek
	250 op.     

x 50 sasz. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxx


Dietetyczny środek spożywczy specjalnego przeznaczenia medycznego. 

Program lekowy - leczenie uzupełniające L-karnityny w wybranych chorobach metabolicznych B.109

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 134

Wadium:  5.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Sevofluranum  250 ml 
	1 302 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Dzierżawa parowników
	15 szt
	Czynsz dzierżawy na okres 1 miesiąca netto (podać poniżej wartość)

…………
	Czynsz dzierżawy na okres 1 miesięcy

brutto (podać poniżej wartość)

……………
	  
	Czynsz dzierżawy na okres 18 miesięcy netto (podać poniżej wartość)

…………
	Czynsz dzierżawy na okres 18 miesięcy

brutto (podać poniżej wartość)

……………
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxx


Wartość netto i brutto za Dzierżawę liczona jako …. parowniki x 18 miesięcy.

Zamawiający wymaga dostarczenia (w cenie oferty) na czas trwania umowy parowników do urządzeń do znieczuleń w ilości …….sztuk w czasie 48 godzin (dni robocze) od podpisania umowy przez Zamawiającego (Wykonawca zostanie poinformowany przez Zamawiającego mailowo o podpisaniu umowy).  W skład dostawy wchodzi również montaż, uruchomienie oraz przeszkolenie personelu. Wykonawca niezwłocznie poinformuje Zamawiającego pisemnie (e-mailem) o trybie dostarczenia parowników. Parowniki muszą być kompatybilne z dostarczanym  lekiem. Niedostarczenie parowników w wymaganym  terminie spowoduje natychmiastowe rozwiązanie umowy z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy (w zakresie Pakietu nr 134). Zamawiający posiada urządzenia do znieczuleń firmy Dräger ; GE.

W trakcie realizacji umowy Wykonawca zobowiązuje się do przedstawienia Zamawiającemu (w terminie 3 dni licząc od dnia wezwania skierowanego przez Zamawiającego) dokumentów potwierdzających, że dostarczone urządzenia są  dopuszczone do obrotu i eksploatacji  na terytorium RP.

Parowniki zostaną odebrane na podstawie protokołów obowiązujących w tutejszym Szpitalu, w oparciu o Zarządzenie Dyrektora Szpitala nr 15/2017.  

 1) Cena pakietu  poz.1  ( bez VAT) :…………………………………………………………………….…
    Słownie : ……………………………………………………………………………………………………

    Cena pakietu  poz.1 (z VAT) ……………………………………………………………..………….....      

    Słownie : …………………………………………………………………………………………….…......

2)  Cena  dzierżawy poz.2  za okres 1-go  miesiąca  ( bez VAT)................................................... ...... …

    Słownie:…………………………………………………………………………………………………………….…
    Cena  dzierżawy poz.2  za okres 1-go  miesiąca  (z VAT)........................................... ...... …

    Słownie:…………………………………………………………………………………………………………….…
3) Cena  dzierżawy  poz. 2  za okres 18 miesięcy     (bez VAT)............................................ ………………….       
    Słownie : ....................................................................................................................................................... 

    Cena  dzierżawy  poz. 2  za okres 18 miesięcy    ( z VAT) ...........................................................................

    Słownie: ........................................................................................................................................................

4) Cena pakietu  całkowita brutto (poz. 1-2 ) ( bez VAT) ……………… ……………………………….…

    Słownie :………………………………………………………………………………………………..…..

    Cena pakietu całkowita ( poz. 1-2) ( z VAT) ……………………………………………………….…..

    Słownie : …………………………………………………………………………………….………….…
  Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 135

Wadium:  4.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Acard  75  mg  x  60  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Adrenalina  0,1%  x  10  amp.
	op.
	550
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Allertec  10 mg x 30 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Allertec 10mg/ml 20 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Atropinum sulfuricum 0,5 mg/ml x 10 amp
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Trimesolphar 480 mg / 5 ml  x 10  amp.
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Biseptol 240mg/5ml 100ml syrop
	op.
	450
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Biotaksym 1 g
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Biotaksym 2 g
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Biotrakson 1 g
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Biotrakson 2 g
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Biofuroksym 750 mg
	fiolka
	100
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Biofuroksym 1,5 g
	fiolka
	200
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Bupivacainum hch. 0,5%x 10 amp.10ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Calcium gluconate 10% 10ml x 5 ampułek

Składnik aktywny: gluconian wapnia 955 mg
	op
	1 600
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Clemastin  syrop  1mg/ 10ml 100ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Clemastin  2 mg / 2 ml  x  5  amp.
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Decaldol  50 mg / ml  x  5  amp.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Dexamethason 0,1% krople do oczu 5 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Dicortineff  zawiesina  5  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Dopaminum  hch.  4 %  5 ml x  10  amp.
	op.
	160
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Ephedrinum hch. 25mg/ml x 10 amp
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Fenactil 25mg/5ml x 5 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Flucofast 100mg x 7 kapsułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Flucofast 50 mg x 14 kapsułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Gentamycin  0,3 %  krople  oczne 5 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Haloperidol  1  mg  x  40  tabletek
	op.
	230
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Haloperidol  5  mg  x  30  tabletek
	op.
	110
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Haloperidol  5 mg / ml  x  10  amp.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Heparinum  25 tys.j.  x  10  fiolek
	op.
	360
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Ibufen 60 mg x 5 supp.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Ibufen 125 mg x 5 supp.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	15 %  KCl   20 ml  x 10  fiolek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Lacrimal 14mg/ml  2 but. x  5  ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Levonor  4mg / 4ml  x  5  ampułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Levonor  1mg / ml  x  10  ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Lignocainum hch 2% c.noradrenalino 0,00125% x 10 amp.  
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Lignocainum  hch 2%  2 ml x 10 ampułek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Lignocainum hch 2%  20 ml x 5 fiolek
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Loperamid  2  mg  x  30  tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Naloxonum  0,4 mg / ml  x  10 amp.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Papaverinum hch. 20mg/ml 2ml x 10 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Polfenon 150mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Propranolol  10  mg  x  50 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Relanium  10mg / 2 ml x 5  amp.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Relsed  5mg / 2,5 ml  x  5  wlewek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Tropicamid 0,5% 5ml x 2 butelki
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Tropicamid 1% 5ml x 2 butelki
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Vitacon  10  mg  x  30  tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Knavit  10  mg/ml  x  5  amp.
	op.
	260
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Vitaminum  B12 – 1mg/2ml x 5 amp
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Vitaminum  B comp  drażetek x 50 drażetek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Xylometazolin  0,1% krople
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Xylometazolin  0,05%  krople
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 136

Wadium:  5.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa   leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu 

	1.
	Actylise  20  mg fiolka
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Aldacton 200mg/10ml x 10 ampułek
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Brintellix 10 mg x 28 tabletek
	op.
	35
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Clarithromycin 125mg/5ml 60ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Clarithromycin 250mg/5ml 60ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Emla 5 g krem
	op
	700
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Emla 30 g krem
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Aprepitant 80mg(2 kaps.)+125mg(1 kaps) x 3 kapsułki
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Entocort 3 mg x 100 kapsułek
	op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Entresto 24mg/26mg x 28 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Entresto 49mg/51mg x 56 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Esmocard 100mg/10ml x 5 fiolek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Essentiale forte 300 mg x 50 kapsułek
	op
	130
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Flecainid 50 mg x 30 tabletek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Flecainid 100 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Flixotide 125 / 60 dawek AE
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Flixotide 250 / 60 dawek AE
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Flixotide 50 mcg / dawkę 120 dawek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Fluconazole 5mg/ml 150 ml syrop
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Kreon  10 000  x  50  kapsułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Kreon  25 000 x 50  kapsułek
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Lamotrigine 25mg x 30 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Lamotrigine 50mg x 30 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Lamotrigine 100mg x 30 tabletek
	op.
	350
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Lanvis 40 mg x 25 tabletek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Marcaine Spinal 0,5% Heavy 4ml  x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Memantine 10mg x 28 tabl.powl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Meprelon 4 mg x 30 tabletek
	op
	70
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Meprelon 16 mg x 30 tabletek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Mivacron 2mg/ml 5ml  x 5 amp.
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Mivacron 2mg/ml 10ml x 5 amp.
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Mycophenolate 250 mg x 100 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Mycophenolate 500 mg x 50 kapsułek
	op.
	15
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Nimbex 2mg/ml 5ml x 5 amp.
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Omeprazolum 10mg x 14 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Omeprazolum 40mg inj. i.v.
	fiol
	7 000
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Osteogenon  0,83  x  40  tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Pamifos  60 mg fiolka s.subst. + rozpuszczalnik
	op.
	130
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	PC  30 V  100 ml 

	op.
	130
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Posaconazol 100 mg x 24 tabletek dojelitowych
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Prograf 0,5mg x 30 kapsułek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Prograf 1 mg x 30 kapsułek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Prograf 5 mg x 30 kapsułek
	op.
	2
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Prograf 5mg/ml x 5 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Proursan  250 mg x 100  kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Reagila 1,5mg 28 kapsułek
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Reagila 3 mg x 28 kapsułek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Reagila 4,5 x 28 kapsułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Sabril 500 mg x 50 saszetek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Serevent 0,025mg/dawka  AR 120 dawek
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Tamiflu 30mg x 10 kapsułek
	op. 
	200
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Tamiflu 45mg x 10 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Tamiflu 75mg x 10 kapsułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Tracrium  0,025 / 2,5ml  x 5 amp.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Tracrium  0,05 / 5ml  x 5 amp.
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Ursofalk 250 ml syrop
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Xarelto 10 mg x 10 tabletek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Xarelto 15 mg x 14 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Xarelto 20 mg x 14 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Voriconazole 200 mg x 20 tabletek  
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Wapno sodowane a 5 kg
	op
	150
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Wellbutrin XR 150 mg x 30 tabl.
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Zinnat 125mg/5ml  50 ml granulat
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Zinnat 250mg/5ml  50 ml granulat
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	Zypadhera 210 mg inj.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Zypadhera 300 mg inj.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	67
	Zypadhera 405 mg inj.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Uwaga! Zamawiający nie dopuszcza (ze względu na profil leczenia) zamienników do pozycji nr 20; 21, 50 i 62.

Poz. nr 39 - może posiadać status kosmetyku.

Poz. 4 ; 5 ; 63 ; 64 – dopuszczamy opakowania a 100 ml z odpowiednim przeliczeniem ilośc
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 137
Wadium:  300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena netto  opakowania
	Cena brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Octenisept płyn 1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Octenisept płyn 250 ml atomizer
	op.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Octenisan emulsja myjąca 500 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 138

Wadium:  1.700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Darbepoetinum alfa; roztwór do wstrzykiwań, 20 μg/0,5 ml
	amp.-strz.


	800
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Darbepoetinum alfa; roztwór do wstrzykiwań, 30 μg/0,3 ml
	amp.-strz.


	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Darbepoetinum alfa; roztwór do wstrzykiwań, 40 μg/0,4 ml
	amp.-strz.


	200
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 139

Wadium:  28.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Lanadelumab 300mg/2ml inj. s-amp.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxx
	
	
	xxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.122

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 140

Wadium:  3.600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Atriance 5mg/ml 50 ml fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Azacitidinum 100 mg inj. fiolka
	80
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Busulfanum  6mg /ml  inj. fiolka
	40
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Cinacalcet 30 mg x 28 tabletek
	660
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Fludarabine 50mg fiolka
	80
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Idarubicinum 5 mg inj.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Idarubicinum 10 mg inj.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Melfalan 50 mg fiolka
	25
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Posaconazolum 40 mg/ml 105 ml
	160
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Vinblastini sulfas 10mg/10ml fiolka
	60
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 141

Wadium:  3.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Gadovist 1,0 mmol/ml (604,72mg gadobutrolu)  fiolki a 7,5 ml
	fiolka  


	350
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Gadovist 1,0 mmol/ml (604,72mg gadobutrolu)   fiolki a  15 ml
	fiolka
	350
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ultravist 370mg/50ml x 10 fiolek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ultravist 370mg/100ml x 10 flakonów
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ultravist 370 mg/200 ml 
	fiolka
	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx


    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 142

Wadium:  1.400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nivolumab 100 mg/10 ml
	20 fiol.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Nivolumab 40 mg / 4 ml
	5 fiol.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxx
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 143

Wadium:  2.600,00 zł
	Lp
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Besponsa 1 mg inj
	6
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 144

Wadium:  5.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  fiolek
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Entyvio 300 mg inj
	100 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 145

Wadium:  1.700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Zerbaxa 1g+500mg x 10 fiolek
	20 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 146

Wadium:  300,00 zl
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Vesanoid 10 mg x 100 kaps.
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Veletri 500 mcg  inj.
	20 fiol.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 147

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Xeomin 100 j id50 proszek do sporz.roztworu do wstrz.
	20 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


    Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 148

Wadium:  3.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  jedn. netto 
	Cena jedn. brutto 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Venetoclaxum 10 mg x 14 tabletek
	Op.


	5
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Venetoclaxum 50 mg x 7 tabletek


	Op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Venetoclaxum 100 mg x 7 tabletek


	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Venetoclaxum 100 mg x 14 tabletek


	Op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych.

Zamawiający zastrzega sobie możliwość przesunięć asortymentowych w zakresie pakietu bez zmiany wartości całego zamówienia

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 149

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ravicti 1,1g/ml  25 ml 

płyn doustny
	180 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), 
zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

Produkt stosowany w procedurze B.140

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 150

Wadium:  600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Carmustine 100 mg fiol. + 3ml rozpuszcz.
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 151

Wadium:  30,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Allevyn Heel 10,5 cm x 13,5 cm
	100 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 152

Wadium:  4.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku  
	j.m.
	ilość  
	cena  netto  op./szt.
	cena  brutto  op./szt.
	VAT

w %
	wartość  netto  zamówienia
	wartość  brutto  zamówienia
	nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Acidum  folicum  5 mg  tabletka  x  30
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Acriferol FE 15mg x 30 saszetek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Acesan 30 mg x 63 tableteki
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Advantan 0,1% emulsja 15 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Advantan 1mg/g 15 g maść
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Aethylum  chloratum  AE
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Akineton  2  mg  tabletka  x  50
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Akynzeo 300mg+500mcg x 1 kapsułka
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Alantan  30g maść
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Alantan  zasypka  100 g
	op.
	      40
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Alfacalcidol 0,25 mcg x 100 kapsułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Altacet 100mg x 6 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Altacet 0,01g/g 75 g żel
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Amantix 100 mg x 30 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Ambrosol  15mg/5 ml  120 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Aphtin 20% płyn 10 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Apo-Doxan 1 mg x 30 tabletek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Argosulfan 2% 40 g krem
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Argotiab krem 50 ml
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Argotiab Spray 125 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Asmag  forte  x  50  tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Asmag  300  mg  x  50  tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Asmag B  x  50  tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Aspargin   tabletka  x  50
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Aspirin 500mg x 20 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Atram 6,25 mg x 30 tabletek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Atrovent  0,25 mg/ml  20 ml płyn
	op.
	250
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Atrovent N 0,02mg 200 dawek AE
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Azathioprine  50 mg x  50  tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Bactroban maść do nosa 20mg/g  3 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Berodual 20 ml płyn do inhalacji
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Betadine 100mg/g maść 30 g
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Betahistinum 8 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Betahistinum 24 mg x 50 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Betaxolol 20 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Biofenac 100 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Biosotal 40 mg x 60 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Bisacodyl 5 mg x 30 tabletek powlek.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Borasol 3%  190 g
	op
	130
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Briviact 50 mg x 56 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	41.
	Bromocorn 0,0025 g x 30 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	42.
	Buscolysin 20mg/ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	43.
	Calcium  syrop  150  ml
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	44.
	Calperos  500 mg  x  200 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	45.
	Cardura XL 4 mg x 30 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	46.
	Cavinton 5 mg x 50 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	47.
	Cavinton Forte 10 mg x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	48.
	Cetaphil EM emulsja do mycia 250 ml
	op.
	160
	
	
	
	
	
	
	

	49.
	Cetaphil MD balsam do twarzy i ciała 250 ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	50.
	Cetaphil Pro Itch emulsja do mycia 295 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	51.
	Cetaphil Pro Itch balsam do nawilżania 295 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	52.
	Cetix 100mg/5ml 60 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	53.
	Cetraxal 2mg/ml x 15 amp. Krople do uszu
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	54.
	Cetraxal Plus 3mg+250 mcg/ml 10 ml krople
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	55.
	Ciprofloxacin 100mg/50ml x 20 but.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	56.
	Ciprofloxacin 200mg/100ml x 20 but.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	57.
	Ciprofloxacin 400mg/200ml x 20 but,
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	58.
	Cipronex 0.3% krople do oczu 5ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	59.
	Clotrimazol 10mg/g   20 g krem
	op
	350
	
	
	
	
	
	
	

	60.
	Co-Amlessa 4+5+1,25 x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	61.
	Convulex 300 mg x 100 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	62.
	Convulex  500 mg x 100 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	63.
	Convulex 50mg/ml 100 ml syrop
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	64.
	Cordarone 200 mg x 30 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	65.
	CortimentMMX 9mg x 30 tabletek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	66.
	Corneregel 5% 10 g
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	67.
	Cyclo 3 Fort x 30 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	68.
	Cyclonamina  250 mg  tabletka  x  30
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	69.
	Davercin 25mg/ml 30 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	70.
	Dexak 50 mg/2ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	71.
	Dentosept A Mini 30 ml AE
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	72.
	Diaprel MR 30 mg x 60 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	73.
	Dicloduo 75 mg x 30 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	74.
	Diclac 50 mg x 50 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	75.
	Digoxin 0,5 mg / 2ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	76.
	Digoxin 0,25mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	77.
	Digoxin 0,1 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	78.
	Dih 500mg x 60 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	79.
	Diprolene 640mcg/g 15 g maść
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	80.
	Dipromed 5mg+2mg/ml x1 ampułka
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	81.
	Diuramid 250 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	82.
	Diured 5 mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	83.
	Diuresin  1,5 mg  x  30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	84.
	Drotafemme 40 mg x 20 tabletek
	op
	120
	
	
	
	
	
	
	

	85.
	Duphaston 10 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	86.
	Duspatalin retard 200 mg x 30 kapsułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	87.
	Elocom 1mg/g 15 g krem
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	88.
	Elocom 1mg/g 20 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	89.
	Elidel 10mg/g 30 g
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	90.
	Emofix 30g ung
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	91.
	Enema 150 ml x 50 butelek
	op.
	80
	
	
	
	
	
	
	

	92.
	Engerix 10 mcg/0,5ml fiolka
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	93.
	Engerix 20 mcg/1ml fiolka
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	94.
	Entecavir 500 mcg x 30 tabletek
	op
	2
	
	
	
	
	
	
	

	95.
	Enterol  250 mg  x  20  kapsułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	96.
	Epitoram 25 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	97.
	Epitoram 50 mg x 28 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	98.
	Epitoram 100 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	99.
	Erdomed 300mg x 20 kapsułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	100.
	Esputicon  krople  5g
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	101.
	Esputicon  50 mg  x  100  kapsułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	102.
	Euthyrox 0,05mg x 50 tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	103.
	Euthyrox 0,025mg x 50 tabletek
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	104.
	Euthyrox 0,075mg x 50 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	105.
	Euthyrox N 88 mcg x 50 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	106.
	Exacyl 500 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	107.
	Exacyl 1g/10ml x 5 ampułek roztwór doustny
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	108.
	Fenactil 25mg/5ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	109.
	Feroplex 0,04g/15ml x 20 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	110.
	Finlepsin Retard 200 mg  x  50  tabletek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	111.
	Finlepsin Retard 400 mg  x  50  tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	112.
	Finlepsin 200mg x 50 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	113.
	Fokusin 0,4 mg x 30 kapsułek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	114.
	Folik 0,4mg 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	115.
	Frisium 10mg x 20 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	116.
	Fucidin 0,02g/g 15 g krem
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	117.
	Fungizone 50 mg inj.
	fiol
	10
	
	
	
	
	
	
	

	118.
	Gasprid 5mg x 30 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	119.
	Gastrotuss Baby 180 ml syrop
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	120.
	Gelatum  Aluminii  phosphorici 250  g
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	121.
	Gentamicin 40 mg/ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	122.
	Gentamicin 80 mg/2ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	123.
	Glucophage XR 500mg x 30 tabl.
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	124.
	Glucophage XR 750mg x 30 tabl.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	125.
	Glucosum 20% 10 ml x 10 ampułek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	126.
	Glucosum 40% 10 ml x 10 ampułek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	127.
	Glukoza o smaku cytrynowym 75 g
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	128.
	Glukoza 75 g
	op
	600
	
	
	
	
	
	
	

	129.
	Grofibrat S 160mg x 30 tabl.powl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	130.
	Grofibrat S 215mg x 30 tabl.powl.
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	131.
	Grofibrat M 267mg x 30 tabl.powl.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	132.
	Gutron  2,5  mg  x  20  tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	133.
	Haloperidol 2mg/ml 10 ml krople
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	134.
	Hascovir 200mg/5ml 150 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	135.
	Hascovir Pro 5% 5 g krem
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	136.
	Heparinum 250j/g 35 g żel
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	137.
	Heparegen 100mg x 30 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	138.
	Hipp ORS  200  200 ml
	szt.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	139.
	Hyal-Drop Multi 10ml krople
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	140.
	Hydrocortison 10 mg x 60 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	141.
	Ibuprofen 200 mg x 60 kapsułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	142.
	Ibuprofen 200mg/5 ml   100 ml / 100 g syrop
	op
	400
	
	
	
	
	
	
	

	143.
	Innofer Baby 50 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	144.
	Iruxol Mono 1,2j/g 20 g maść
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	145.
	Ivabradine 5 mg x 56 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	146.
	Iporel 0,075mg x 50 tabletek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	147.
	Jardiance 10 mg x 28 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	148.
	Jodyna 10 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	149.
	Juvit C  100mg/ml  40  ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	150.
	Kalipoz prolongatum 750 mg x 30 tabletek
	op
	120
	
	
	
	
	
	
	

	151.
	Kalium  syrop  150  ml
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	152.
	Kalium effervescens bezcuk. 3g  x 20 saszetek
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	153.
	Kora dębu 50g 
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	154.
	Lacidofil 200 mg  x  60 kaps.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	155.
	Lacosamide 100mg x 56 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	156.
	Lacosamide 200mg x 56 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	157.
	Lactulosa 10g/15ml  150  ml  syrop
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	158.
	Lercanidipine 20 mg x 28 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	159.
	Lercanidipine 10 mg x 28 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	160.
	Lidocaina 10% AE
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	161.
	Linomag 30 g maść
	op
	400
	
	
	
	
	
	
	

	162.
	Lisiprol 5 mg x 28 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	163.
	Lithium carbonicum 250mg x 60 tabletek
	op
	250
	
	
	
	
	
	
	

	164.
	Madopar 62,5 x 100 kapsułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	165.
	Madopar HBS 125 mg x 100 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	166.
	Maść  tranowa  20 g   tuba
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	167.
	Megace 40mg/ml 240 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	168.
	Melatonina 5 mg x 30 tabletek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	169.
	Mercaptopuryna  50 mg  tabletka  x 30
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	170.
	Metoclopramid 10 mg x 50 tabletyek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	171.
	Minirin Melt 60 mcg x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	172.
	Mucosolvan 7,5mg/ml 100 ml płyn do inhalacji
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	173.
	Mydocalm 50 mg x 30 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	174.
	Mydocalm Forte 150 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	175.
	Naproxen 250 mg x 50 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	176.
	Nebu Dose Hipertonic 3% 5 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	177.
	Neomycinum 0,5% maść obojętna
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	178.
	Neurontin 100 mg x 100 kapsułek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	179.
	Neurontin 300 mg x 100 kapsułek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	180.
	Neurovit x 20 tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	181.
	Nimesil 100mg x 30 saszetek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	182.
	Nimotop S 10mg/50ml inj.
	flak
	100
	
	
	
	
	
	
	

	183.
	Nimotop S 30 mg x 100 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	184.
	Nivalin 2,5mg/ml x 10 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	185.
	No-spa 40mg/2ml x 5 ampułek
	op.
	700
	
	
	
	
	
	
	

	186.
	Ofloxamed 0,3% 5 ml krople do oczu
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	187.
	Omacor 1000mg x 28 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	188.
	Ozempic 1 mg wstrz. 3 ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	189.
	Paracetamol  120mg/5ml  100  ml
	op.
	180
	
	
	
	
	
	
	

	190.
	Paracetamol 0,5 x 10 tabletek
	op.
	400
	
	
	
	
	
	
	

	191.
	Paracetamol  80 mg x 10 czopków
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	192.
	Paracetamol  125 mg x 10 czopków
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	193.
	Paracetamol  250mg x 10 czopków
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	194.
	Parafina 100 g
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	195.
	Pedicul Hermal 100 ml
	op
	150
	
	
	
	
	
	
	


	196.
	Perindopril 5 mg x 30 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	197.
	Peritol 4 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	198.
	Permetryna 50mg/g 60 g żel
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	199.
	Pernazinum 100 mg x 30 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	200.
	Pernazinum 25 mg x 30 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	201.
	Petinimid 250 mg x 100 kapsułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	202.
	Pimafucort 15 g maść
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	203.
	Pimafucin 2% krem 30 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	204.
	Plaquenil 200 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	205.
	Płyn Lugola roztwór wodny 40 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	206.
	Polstygmin 0,5mg/ml x 10 ampułek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	207.
	Posorutin 50mg/ml 10 ml krople
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	208.
	Posterisan x 10 czopków
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	209.
	Pradaxa 75 mg x 30 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	210.
	Pramolan 50 mg x 20 drażetek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	211.
	Predasol 25mg x 3 fiolki + rozp. 2 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	212.
	Proaxon 1g/10ml x 10 sasz.
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	213.
	Prokit 50 mg x 40 tabletek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	214.
	Protevasc SR 35mg x 60 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	215.
	Protopic 0,03% maść 10 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	216.
	Pyrantelum 250 mg x 3 tabletki
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	217.
	Resolor 2 mg x 28 tabletek
	op
	2
	
	
	
	
	
	
	

	218.
	Rinopanteina maść do nosa 10g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	219.
	Ristaben 100mg x 28 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	220.
	Ropimol 2mg/ml 10ml x 5 amp
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	221.
	Ropimol 10mg/ml 10 ml x 5 ampułek
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	222.
	Rovamycin 3 mln.j.n. x 10 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	223.
	Rupafin 10 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	224.
	Rxulit 1 mg x 28 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	225.
	Rxulit 3 mg x 28 tabletek
	op
	3
	
	
	
	
	
	
	

	226.
	Rytmonorm 3,5mg/ml 20 ml x 5 ampułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	227.
	Sachol 10 g żel stomatologiczny
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	228.
	Sulfasalazin EN 500mg x 50 tabletek dojelitowych
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	229.
	Sulfasalazin 500 mg x 50 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	230.
	Salbutamol 100 ml syrop 2mg/5ml
	op.
	70
	
	
	
	
	
	
	

	231.
	Siarczan protaminy 50mg/5ml x 10 ampułek
	op
	80
	
	
	
	
	
	
	


	232.
	Smecta  saszetki  x  10
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	233.
	Sorbifer Durules x 50 tabl.powl.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	234.
	Spamilan 5 mg x 60 tabletek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	235.
	Spironol  25  mg  tabletka  x  100
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	236.
	Sulpiryd 50mg x 24 kapsułki
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	237
	Sulpiryd 200 mg x 30 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	238.
	Supp. Gliceroli  1  g  x  10
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	239.
	Sylimarol  35  mg  drażetka  x  60
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	240.
	Telexer 150 mg x 30 kapsułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	241.
	Telmizek 40 mg x 28 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	242.
	Theospirex 0,2 /10ml x 5 ampułek
	op.
	150
	
	
	
	
	
	
	

	242.
	Tiapridal 100 mg x 20 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	243.
	Tisercin  25 mg  x  50 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	


	244.
	Tobrex 0,3% krople do oczu 5 ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	245.
	Topamax 15 mg x 60 kapsułek
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	246.
	Tormentile Forte  maść 20 g
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	247.
	Trazadone 100 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	248
	Tribiotic maść 14 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	249.
	Triderm   maść  15 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	250.
	Triderm krem 15 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	251.
	Trileptal 6% syrop 250ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	252.
	Ubretid 5 mg x 20 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	253.
	Uniben, 1,5 mg/ml, 

aerozol do stosowania w jamie ustnej, 30 ml
	op.
	800
	
	
	
	
	
	
	

	254.
	Valsartan 80 mg x 28 tabletek
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	255.
	Valsartan 160 mg x 28 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	256.
	Ventolin 100 mcg 200 dawek AE
	op
	200
	
	
	
	
	
	
	

	257.
	Vigantoletten 1000 j.m. x 90 tabletek
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	258.
	Vilpin Combi 10mg+5mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	259.
	Vilpin Combi 5mg+5mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	260.
	Vimpat 10mg/ml 200 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	261.
	Vitaminum B 1 25 mg x 50 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	262.
	Vitaminum B 6  50 mg x 50 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	263.
	Vitaminum E 100 mg x 30 kaps.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	264.
	Vitaminum  C 0,2  x  50  drażetek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	265.
	Vitaminum C 500mg/5ml x 5 ampułek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	266.
	Warfin 3 mg x 100 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	267.
	Wazelina biała 20 g maść
	op
	200
	
	
	
	
	
	
	

	268.
	Węgiel leczniczy 200mg x 20 kapsułek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	269.
	Woda utleniona 3% 100 g
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	270.
	Woda utleniona 3% 500 g
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	271.
	Xifaxan  200 mg  x  12  tabletek
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	272.
	Zentel 400 mg x 1 tabletka do żucia
	op
	30
	
	
	
	
	
	
	

	273.
	Zevesin 5 mg x 30 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	274.
	Zevesin 10 mg x 30 tabletek
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
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	xxxxxxxx


Poz. nr 48 ; 49 ; 50 ; 51 - mogą posiadać status kosmetyku.

Poz. nr 91 ; 119 ; 177 ; 200  - mogą posiadać status wyrobu medycznego.

Poz. nr 138 - może posiadać status środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego.   
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Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w  %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Adeps lanae 1000 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Argenti nitras 25 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Benzocaini 5 g
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Calcii carbonas 100 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Carbo activates 250 g 
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Ethanolum 70%  800 g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ethanolum 96%  800 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Euceryna 1000 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Fenobarbital 1g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Fenobarnital natrium  1 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Glicerolum 85%  80 g
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Hydrocortisonum 5 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Lactosum monohydricum 1000 g
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Lekobaza 1000 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Maść cholesterolowa 1000g
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Natrium benzoicum 50 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Natrium chloratum 100 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Natrium bibarbonicum 250 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Natrium dihydrogenophasphoricum 100 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Neomycini sulfas 1 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Saccharum 100 g
	op
	40
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Spirytus skazony hibitanem 0,5% 1000 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Vaselinum album 500 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Vaselinum  flavum  1000g
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Zincum  oxydatum  1000 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Kapsułki żelatynowe twarde x 500 szt. „0”
	op
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Kapsułki żelatynowe twarde x 500 szt. „3”
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Kapsułki skrobiowe nr 3  x 250 sztuk
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Kapsułki skrobiowe nr 4  x 250 sztuk
	op
	100
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Kapsułki skrobiowe nr 5  x 250 sztuk
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Kapsułki skrobiowe nr 6  x 250 sztuk
	op
	50
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imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 154

Wadium:  250,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Verdye 5mg/ml 5 ml x 5 fiolek
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 155

Wadium:  250,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Farmactive Silver Spray 125ml
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Hydroclean Plus Cavity 7,5cm x 7,5 cm
	50 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Hydroclean Plus 10cm x 10 cm
	50 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Sorbact 5 cm x 2 m
	100 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Tirosin Sol 100 mcg x 30 poj.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Tirosin Sol 13 mcg x 30 poj.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Tirosin Sol 25 mcg x 30 poj.
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	UrgoClean Ag 15 x 20 cm
	100 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Urgostart Plus Pad 15 cm x 20 cm
	50 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Urgostart Contact 10 cm x 12 cm
	20 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Urgotul Absorb 10 cm x 10 cm
	10 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Witepsol H15 100 g
	10 sztuk
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 156

Wadium:  3.900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Brentuximab Vedotin 50 mg inj.
	30 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 157

Wadium:  700,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Tocilizumab 200 mg/10 ml 
	Opakowanie 
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający  zastrzega  sobie  wybór  dawki  preparatu.  Wykonawca  powinien  posiadać  dawki  do  wyboru: 80mg/4ml inj;  200mg/10ml inj; 400mg/20ml inj.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 158

Wadium:  600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Tobramycin 300mg/4-5ml x 56 ampułek

	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 159

Wadium: 16.600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  jedn.
	Cena jedn. netto grama 
	Cena jedn. brutto grama 
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna 200 mg\ml roztwór do wstrzykiwań podskórnych
Dostepne dawki: 1g/5ml; 2g/10ml; 4g/20ml 

do wyboru przez Zamawiającego
	gram
	6 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) w cenie oferty odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową. Osprzęt  służący do przetoczeń immunoglobuliny zostanie dostarczony nieodpłatne na czas trwania umowy, proporcjonalnie do zamawianego leku. Zestawy maja być kompatybilne z oferowaną immunoglobuliną , ilość sprzętu w zestawie musi zagwarantować właściwą podaż leku.

Zamawiający wymaga dostarczenia w cenie oferty  na czas trwania umowy, zestawów umożliwiających transport leków i akcesoriów z zachowaniem warunków określonych w CHPL w ilości 10 sztuk.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 160

Wadium:  5.600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  gram


	Cena  netto  za gram
	Cena  brutto  za gram
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka do podawania podskórnego

Dostępne dawki : 20g/200ml ; 10g/100ml ; 5g/50ml; 2,5g/25ml
Dawki do wyboru przez zamawiającego według dostepnych na rynku
	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) w cenie oferty odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową. Osprzęt  służący do przetoczeń immunoglobuliny zostanie dostarczony nieodpłatne na czas trwania umowy, proporcjonalnie do zamawianego leku. Zestawy maja być kompatybilne z oferowaną immunoglobuliną , ilość sprzętu w zestawie musi zagwarantować właściwą podaż leku.

Zamawiający wymaga dostarczenia w cenie oferty  na czas trwania umowy, zestawów umożliwiających transport leków i akcesoriów z zachowaniem warunków określonych w CHPL w ilości 4 sztuk.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 161

Wadium:  10.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Dupixent 200 mg / 1,14ml    x 2 amp.-strz.
	50

opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Dupixent 300 mg /2 ml        x 2 amp.-strz.
	150

opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

Produkt stosowany w procedurze B.124

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 162

Wadium:  700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Rinvoq 15 mg x 28 tabletek o przedłużonym uwalnianiu
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w części dotyczącej danego produktu.

Produkt stosowany w procedurze B.124

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 163

Wadium:  3.600,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Trisenox 12 mg /6 ml 

x 10 fiolek
	opakowanie
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 164

Wadium:  11.700,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Synagis  100 mg/ ml roztwór do wstrzykiwań


	opakowanie
	250
	
	
	
	
	
	
	

	2.


	Synagis  50 mg/0,5ml roztwór do wstrzykiwań


	opakowanie
	250
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.40

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 165

Wadium:  3.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Spravato 28 mg aerozol do nosa
	fiolka
	300
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), 
zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w procedurze B.147
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 166

Wadium:  103.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań a 300 mg
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ravulizumabum 300mg /3 ml koncentrat do sprządzania roztworu do infuzji


	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Wykonawca  musi posiadać lek w dawce 300 mg / 3 ml  oraz 1100 mg /11 ml  do wyboru przez Zamawiającego 

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w procedurze B.95

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 167

Wadium:  900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ketocal 4: 1 proszek smak neutralny 300 g


	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Ketocal 4: 1 proszek smak waniliowy 300 g


	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ketocal 4: 1 Lq Multi Fibre o smaku waniliowym lub neutralnym 200 ml x 32 sztuki do wyboru przez Zamawiajacego
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.


	Ketocal 3: 1 proszek 300 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ketocal 2,5: 1 Lq Multi Fibre o smaku waniliowym  200 ml x 32 sztuki 
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 168

Wadium:  1.100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Sekukinumab 150 mg/ml 

x 2 amp-strz. 
	20


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Sekukinumab 75 mg/0,5 ml 

x 1 amp-strz. 
	15
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.33 Leczenie chorych z aktywną postacią reumatoidalnego zapalenia stawów i młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 169

Wadium:  20.100,00 zł 
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  mg
	Cena  netto  miligrama
	Cena  brutto  miligrama
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Treprostinil inj.


	9000 mg
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga posiadania dawek : 1mg/ml  fiolka ; 2,5mg/ml  fiolka ; 5mg/ml fiolka ; 10mg/ml fiolka do wyboru przez Zamawiającego

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.31 Leczenie chorych z tętniczym nadciśnieniem płucnym
Zamawiający wymaga od Wykonawcy nieodpłatnego (bez dodatkowego wynagrodzenia):
Dostarczenia-użyczenia - na czas trwania terapii 2 sztuk pomp infuzyjnych przeznaczonych do podskórnego podawania leku treprostynil
Zapewnienia serwisu przekazanych pomp, pozwalającego na prowadzenie nieprzerwanej terapii pacjenta leczonego treprostynilem
Zapewnienia materiałów zużywalnych niezbędnych do prowadzenia terapii preparatem treprostynilu w szczególności wkłuć i strzykawek.
Przeprowadzenia szkolenia lekarzy prowadzących terapię oraz personelu pielęgniarskiego przez osobę posiadającą odpowiednie do tego kwalifikacje i uprawnienia
Przekazania pompy wszczepialnej do podawania treprostynilu drogą dożylną oraz zapewnienie materiałów zużywalnych, szkoleń i serwisu w przypadku decyzji lekarza o konieczności zmiany drogi podania z podskórnej na dożylną preparatem objętym refundacją NFZ w ramach programu lekowego.

Jeżeli urządzenie jest już  w użyczeniu i nastepuje ciągłość umowy użyczenia, Użyczający poświadczy , że e przedmiot użyczenia jest używany, wolny od wad. Użyczający udziela na cały okres trwania umowy gwarancji.

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 170

Wadium:  650,00 zł 
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Grafalon 100mg/5 ml


	50 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 171

Wadium:  6.300,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Selumetynib 10 mg x 60 kaps. twardych
	8 opak.


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Selumetynib 25 mg x 60 kaps. Twardych


	8 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.155
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 172

Wadium:  177.000,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Burosumab 10 mg/ml inj.


	20 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Burosumab 20 mg/ml inj.


	200 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Burosumab 30 mg/ml  inj.


	300 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.151
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 173

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Cannabidiolum 100mg/ml 100 ml


	30 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 
	xxx
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.154
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 174

Wadium:  3.900,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Prevymis 240 mg x 28 tabletek
	20 opak.


	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.132
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 175

Wadium:  800,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Mitotanum 500 mg x 100 tabletek
	20 opak.


	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 176

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Tezepelumab  210 mg/1,91 ml amp.-strzyk.
	10 amp-strz.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 177

Wadium:  800,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Fenobarbital natrium 100mg/2ml   x 5 ampułek 
	500 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 178

Wadium:  2.700,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Romiplostimum 125 mcg fiolka
	 80 opak.


	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Romiplostimum 250 mcg fiolka


	70 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.98

Lek stosowany w procedurze RDTL
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 179

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Eltrombopagum  25 mg x 28 tabletek
	40 opak.


	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Zamawiający zastrzega sobie wybór dawki preparatu. Wykonawca powinien posiadać w ofercie dawki: 25 mg x 28 tabletek oraz 50 mg x 28 tabletek

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Lek stosowany w procedurze B.98
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 180

Wadium:  8.500,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Olipudaza alfa 4 mg proszek do sporządzania koncentratu do infuzji
	Fiolka
	16
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Olipudaza alfa 20 mg proszek do sporządzania koncentratu do infuzji
	Fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w procedurze B.158
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 181

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań


	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto opakowania
	VAT  w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa handlowa leku
	Producent

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Ewolokumab 140 mg roztwór do wstrzykiwań  x 2 wstrzykiwacze
	10 op. x 2 wstrzyk.


	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), 
zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Lek stosowany w procedurze B.101
  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 182

Wadium:  1.000,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Fasenra 30mg/ml  
	Amp.-strz.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Lek rozliczany w procedurze RDTL.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 183

Wadium:  7.800,00 zł 
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Dinutuximabum beta  4,5mg/ml 4,5 ml koncentrat do sporządzania roztworu do injekcji  


	fiolka
	20 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi B.110

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 184

Wadium:  200,00 zł
	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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Prolia 60mg /ml  
	amp.-strz.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxxx


Lek rozliczany w procedurze RDTL.

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 185

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Provedye Błekit metylenowy 0,5% 2 ml x 5 ampułek
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 186

Wadium:  500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Calcium gluconate 10% 10 ml      x 20 ampułek
	1 000 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Dopuszczamy opakowania a 5 lub 10 ampułek z odpowiednim przeliczeniem ilości.

Produkt do zastosowania w produkcji długotrwałego żywienia pozajelitowego.

Uwaga! Dopuszczamy, że leki mogą być dostarczane do Szpitala w trybie „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ. W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany. 

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 187

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Comfifast MultiStretch linia niebieska  7,5 cm x 10 cm
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Comfifast MultiStretch linia zielona  5 cm x 10 cm
	100 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 188

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Darzalex 20mg/ml 5 ml inj
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 189

Wadium:  400,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Evusheld 150 mg +150 mg roztwór do wstrzykiwań
	6 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 190

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Forxiga 10 mg x 30 tabletek
	20 op.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Forxiga 5 mg x 30 tabletek
	10 op.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 191

Wadium:  1.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Keytruda 25mg/ml 4 ml inj.
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 192

Wadium:  100,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Kineret 100 mg /0,67ml                x 7 amp-strz.
	30 op
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 193

Wadium:  150,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Kyprolis 10 mg proszek do sporządzania roztworu do infuzji
	6 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kyprolis 30 mg proszek do sporządzania roztworu do infuzji
	4 fiolki
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 194

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Pegasys 90 mcg/0,5ml amp-strz.
	50 a-strz.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 195

Wadium:  8.600,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Voraxaze 1000 j. proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań
	6 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL
   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 196

Wadium:  200,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Votrient 400 mg x 30 tabletek
	4 opak.
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

   Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Pakiet nr 197

Wadium:  2.500,00 zł
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

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

EAN

dawka /ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Vyxeos liposomal 44mg+100mg
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	xxxxx
	xxxx
	xxxx
	xxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze RDTL

  Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: ..................................................................

nr tel.: ..............................................................

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

  Niespełnienie warunków podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie    

  może wezwać do uzupełnienia treści oferty
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

ZP 45/24
FORMULARZ OFERTOWY

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie:  trybie przetargu nieograniczonego

Przedmiot zamówienia: dostawa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 197 pakietów. 
1. Wykonawca

Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia:

[]TAK
[]NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: …………………….

(adres, ulica, miasto, województwo, kraj): ………………..

Nr NIP - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………

Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa:

[ ] mikroprzedsiębiorstwo,

[ ] małe przedsiębiorstwo,

[ ] średnie przedsiębiorstwo,

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza,

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym

1. PODWYKONAWCY
Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:

	Część/zakres zamówienia -
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	1.
	………………………………..
	……………………………….

	2.
	……………………….
	…………………………………..


(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach:

Cena pakietu nr………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .

a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT ........................................................................................................................

Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

(W przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet Wykonawca może powielić pkt 1 lub złożyć odrębny formularz)

Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna z częścią asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego pakietu/ów
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
a) Termin płatności: 30 dni

b) Okres obowiązywania umowy : 18 miesięcy

Termin dostawy w terminie 24 h od złożenia zamówienia ; w trybie „na ratunek życia” 12 h a w przypadku importu docelowego (max. do 30 dni roboczych)

4.Zgodnie z art. 225 ust 2 ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE Przy odpowiedzi TAK*- należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie

będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego)

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego

obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą
, będzie

miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)

5. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1. oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego dostawa produktów leczniczych i surowców recepturowych spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia - bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego.
1) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.
2) zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą,
3) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.
4) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.
6. Oświadczenie RODO
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

7. Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

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

…………………………………………………………………………………………………...*

*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).


1 ) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne

rozporządzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9. Wraz z ofertą SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty: 1.…….

2.…….

3.…….

_________________ dnia ___ ___ 2024 r.

Załącznik nr 3 – wzór

 JEDZ należy wypełnić zgodnie z poniższym wzorem. Wykonawca podpisuje oświadczenie ( JEDZ)  kwalifikowanym podpisem elektronicznym i składa na Platformie zakupowej,  zgodnie z treścią SIWZ.
ZP 45/24 
Standardowy formularz jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia

Część I: Informacje dotyczące postępowania o udzielenie zamówienia oraz instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego

W przypadku postępowań o udzielenie zamówienia, w ramach których zaproszenie do ubiegania się o zamówienie opublikowano w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, informacje wymagane w części I zostaną automatycznie wyszukane, pod warunkiem że do utworzenia i wypełnienia jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia wykorzystany zostanie elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia
.Adres publikacyjny stosownego ogłoszenia
 w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej:

Dz.U. UE S numer [………], data [………………… r], strona [……], 

Numer ogłoszenia w Dz.U. S: …………………………  z dnia …………………… r.
Jeżeli nie opublikowano zaproszenia do ubiegania się o zamówienie w Dz.U., instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający muszą wypełnić informacje umożliwiające jednoznaczne zidentyfikowanie postępowania o udzielenie zamówienia:
W przypadku gdy publikacja ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej nie jest wymagana, proszę podać inne informacje umożliwiające jednoznaczne zidentyfikowanie postępowania o udzielenie zamówienia (np. adres publikacyjny na poziomie krajowym): [….]

Informacje na temat postępowania o udzielenie zamówienia

Informacje wymagane w części I zostaną automatycznie wyszukane, pod warunkiem że wyżej wymieniony elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia zostanie wykorzystany do utworzenia i wypełnienia tego dokumentu. W przeciwnym przypadku informacje te musi wypełnić wykonawca.
	Tożsamość zamawiającego

	Odpowiedź:

	Nazwa: 
	Szpital  Kliniczny im. Karola Jonschera 
Uniwersytetu  Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w  Poznaniu 60-572 Poznań,  ul. Szpitalna 27/33

	Jakiego zamówienia dotyczy niniejszy dokument?
	Zamówienie publiczne, przetarg nieograniczony

	Tytuł lub krótki opis udzielanego zamówienia
:
	dostawa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 197 pakietów. 


	Numer referencyjny nadany sprawie przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający (jeżeli dotyczy)
:
	ZP 45/24 


Wszystkie pozostałe informacje we wszystkich sekcjach jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia powinien wypełnić wykonawca.

Część II: Informacje dotyczące wykonawcy

A: Informacje na temat wykonawcy

	· Identyfikacja:
	Odpowiedź:

	· Nazwa:  
	[   ]

	· Numer VAT, jeżeli dotyczy:

Jeżeli numer VAT nie ma zastosowania, proszę podać inny krajowy numer identyfikacyjny, jeżeli jest wymagany i ma zastosowanie.
	[   ]

[   ]

	· Adres pocztowy: 
	[……]

	· Osoba lub osoby wyznaczone do kontaktów
:

· Telefon:

· Adres e-mail:

· Adres internetowy (adres www) (jeżeli dotyczy):
	[……]

[……]

[……]

[……]

	· Informacje ogólne:
	Odpowiedź:

	· Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
?
	[] Tak [] Nie

	Jedynie w przypadku gdy zamówienie jest zastrzeżone
:czy wykonawca jest zakładem pracy chronionej, „przedsiębiorstwem społecznym”
 lub czy będzie realizował zamówienie w ramach programów zatrudnienia chronionego?
Jeżeli tak,
jaki jest odpowiedni odsetek pracowników niepełnosprawnych lub defaworyzowanych?
Jeżeli jest to wymagane, proszę określić, do której kategorii lub których kategorii pracowników niepełnosprawnych lub defaworyzowanych należą dani pracownicy.
	[] Tak [] Nie





[…]


[….]


	Jeżeli dotyczy, czy wykonawca jest wpisany do urzędowego wykazu zatwierdzonych wykonawców lub posiada równoważne zaświadczenie (np. w ramach krajowego systemu (wstępnego) kwalifikowania)?
	[] Tak [] Nie [] Nie dotyczy

	Jeżeli tak:

Proszę udzielić odpowiedzi w pozostałych fragmentach niniejszej sekcji, w sekcji B i, w odpowiednich przypadkach, sekcji C niniejszej części, uzupełnić część V (w stosownych przypadkach) oraz w każdym przypadku wypełnić i podpisać część VI. 

a) Proszę podać nazwę wykazu lub zaświadczenia i odpowiedni numer rejestracyjny lub numer zaświadczenia, jeżeli dotyczy:
b) Jeżeli poświadczenie wpisu do wykazu lub wydania zaświadczenia jest dostępne w formie elektronicznej, proszę podać:

c) Proszę podać dane referencyjne stanowiące podstawę wpisu do wykazu lub wydania zaświadczenia oraz, w stosownych przypadkach, klasyfikację nadaną w urzędowym wykazie
:
d) Czy wpis do wykazu lub wydane zaświadczenie obejmują wszystkie wymagane kryteria kwalifikacji?
Jeżeli nie:
Proszę dodatkowo uzupełnić brakujące informacje w części IV w sekcjach A, B, C lub D, w zależności od przypadku.
WYŁĄCZNIE jeżeli jest to wymagane w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia:
e) Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenie odnoszące się do płatności składek na ubezpieczenie społeczne i podatków lub przedstawić informacje, które umożliwią instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu uzyskanie tego zaświadczenia bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim?
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: 
	a) [……]


b) (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]
c) [……]



d) [] Tak [] Nie









e) [] Tak [] Nie








(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]


	· Rodzaj uczestnictwa:
	Odpowiedź:

	· Czy wykonawca bierze udział w postępowaniu o udzielenie zamówienia wspólnie z innymi wykonawcami
?
	[] Tak [] Nie

	Jeżeli tak, proszę dopilnować, aby pozostali uczestnicy przedstawili odrębne jednolite europejskie dokumenty zamówienia.

	Jeżeli tak:
a) Proszę wskazać rolę wykonawcy w grupie (lider, odpowiedzialny za określone zadania itd.):
b) Proszę wskazać pozostałych wykonawców biorących wspólnie udział w postępowaniu o udzielenie zamówienia:
c) W stosownych przypadkach nazwa grupy biorącej udział:
	
a): [……]


b): [……]


c): [……]

	· Części
	Odpowiedź:

	· W stosownych przypadkach wskazanie części zamówienia, w odniesieniu do której (których) wykonawca zamierza złożyć ofertę.
	[   ]


B: Informacje na temat przedstawicieli wykonawcy

W stosownych przypadkach proszę podać imię i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres(-y) osoby (osób) upoważnionej(-ych) do reprezentowania wykonawcy na potrzeby niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia:

	· Osoby upoważnione do

reprezentowania, o ile istnieją:
	Odpowiedź:

	· Imię i nazwisko, 
wraz z datą i miejscem urodzenia, jeżeli są wymagane: 
	[……],
[……]

	· Stanowisko/Działający(-a) jako:
	[……]

	· Adres pocztowy:
	[……]

	· Telefon:
	[……]

	· Adres e-mail:
	[……]

	· W razie potrzeby proszę podać szczegółowe informacje dotyczące przedstawicielstwa (jego form, zakresu, celu itd.):
	[……]


C: Informacje na temat polegania na zdolności innych podmiotów

	· Zależność od innych podmiotów:
	Odpowiedź:

	· Czy wykonawca polega na zdolności innych podmiotów w celu spełnienia kryteriów kwalifikacji określonych poniżej w części IV oraz (ewentualnych) kryteriów i zasad określonych poniżej w części V? 
	[] Tak [] Nie


Jeżeli tak, proszę przedstawić – dla każdego z podmiotów, których to dotyczy – odrębny formularz jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia zawierający informacje wymagane w niniejszej części sekcja A i B oraz w części III, należycie wypełniony i podpisany przez dane podmioty. 
Należy zauważyć, że dotyczy to również wszystkich pracowników technicznych lub służb technicznych, nienależących bezpośrednio do przedsiębiorstwa danego wykonawcy, w szczególności tych odpowiedzialnych za kontrolę jakości, a w przypadku zamówień publicznych na roboty budowlane – tych, do których wykonawca będzie mógł się zwrócić o wykonanie robót budowlanych. 
O ile ma to znaczenie dla określonych zdolności, na których polega wykonawca, proszę dołączyć – dla każdego z podmiotów, których to dotyczy – informacje wymagane w częściach IV i V
.

D: Informacje dotyczące podwykonawców, na których zdolności wykonawca nie polega
(Sekcja, którą należy wypełnić jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wprost tego zażąda.)

	· Podwykonawstwo:
	Odpowiedź:

	· Czy wykonawca zamierza zlecić osobom trzecim podwykonawstwo jakiejkolwiek części zamówienia?
	[] Tak [] Nie
Jeżeli tak i o ile jest to wiadome, proszę podać wykaz proponowanych podwykonawców: 

[…]


Jeżeli instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wyraźnie żąda przedstawienia tych informacji oprócz informacji wymaganych w niniejszej sekcji, proszę przedstawić – dla każdego podwykonawcy (każdej kategorii podwykonawców), których to dotyczy – informacje wymagane w niniejszej części sekcja A i B oraz w części III.

Część III: Podstawy wykluczenia

A: Podstawy związane z wyrokami skazującymi za przestępstwo

W art. 57 ust. 1 dyrektywy 2014/24/UE określono następujące powody wykluczenia:

1. udział w organizacji przestępczej
;
korupcja
;
nadużycie finansowe
;
przestępstwa terrorystyczne lub przestępstwa związane z działalnością terrorystyczną

pranie pieniędzy lub finansowanie terroryzmu

praca dzieci i inne formy handlu ludźmi
.
	· Podstawy związane z wyrokami skazującymi za przestępstwo na podstawie przepisów krajowych stanowiących wdrożenie podstaw określonych w art. 57 ust. 1 wspomnianej dyrektywy:
	Odpowiedź:

	· Czy w stosunku do samego wykonawcy bądź jakiejkolwiek osoby będącej członkiem organów administracyjnych, zarządzających lub nadzorczych wykonawcy, lub posiadającej w przedsiębiorstwie wykonawcy uprawnienia do reprezentowania, uprawnienia decyzyjne lub kontrolne, wydany został prawomocny wyrok z jednego z wyżej wymienionych powodów, orzeczeniem sprzed najwyżej pięciu lat lub w którym okres wykluczenia określony bezpośrednio w wyroku nadal obowiązuje? 
	[] Tak [] Nie

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]


	Jeżeli tak, proszę podać
:
a) datę wyroku, określić, których spośród punktów 1–6 on dotyczy, oraz podać powód(-ody) skazania;
b) wskazać, kto został skazany [ ];
c) w zakresie, w jakim zostało to bezpośrednio ustalone w wyroku:
	
a) data: [   ], punkt(-y): [   ], powód(-ody): [   ]


b) [……]
c) długość okresu wykluczenia [……] oraz punkt(-y), którego(-ych) to dotyczy.

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……][……]


	· W przypadku skazania, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu wykazania swojej rzetelności pomimo istnienia odpowiedniej podstawy wykluczenia
 („samooczyszczenie”)?
	[] Tak [] Nie 

	Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki
:
	[……]


B: Podstawy związane z płatnością podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne 

	· Płatność podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne:
	Odpowiedź:

	· Czy wykonawca wywiązał się ze wszystkich obowiązków dotyczących płatności podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne, zarówno w państwie, w którym ma siedzibę, jak i w państwie członkowskim instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego, jeżeli jest ono inne niż państwo siedziby?

	[] Tak [] Nie

	· 
Jeżeli nie, proszę wskazać:
a) państwo lub państwo członkowskie, którego to dotyczy;
b) jakiej kwoty to dotyczy?
c) w jaki sposób zostało ustalone to naruszenie obowiązków:
1) w trybie decyzji sądowej lub administracyjnej:

Czy ta decyzja jest ostateczna i wiążąca?

· Proszę podać datę wyroku lub decyzji.

· W przypadku wyroku, o ile została w nim bezpośrednio określona, długość okresu wykluczenia:

2) w inny sposób? Proszę sprecyzować, w jaki:
d) Czy wykonawca spełnił lub spełni swoje obowiązki, dokonując płatności należnych podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne, lub też zawierając wiążące porozumienia w celu spłaty tych należności, obejmujące w stosownych przypadkach narosłe odsetki lub grzywny?
	Podatki
	Składki na ubezpieczenia społeczne

	
	
a) [……]

b) [……]


c1) [] Tak [] Nie

[] Tak [] Nie

· [……]


· [……]



c2) [ …]

d) [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat: [……]
	
a) [……]

b) [……]


c1) [] Tak [] Nie

· [] Tak [] Nie

· [……]


· [……]



c2) [ …]

d) [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat: [……]

	· Jeżeli odnośna dokumentacja dotycząca płatności podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):

[……][……][……]


C: Podstawy związane z niewypłacalnością, konfliktem interesów lub wykroczeniami zawodowymi

Należy zauważyć, że do celów niniejszego zamówienia niektóre z poniższych podstaw wykluczenia mogą być zdefiniowane bardziej precyzyjnie w prawie krajowym, w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia. Tak więc prawo krajowe może na przykład stanowić, że pojęcie „poważnego wykroczenia zawodowego” może obejmować kilka różnych postaci zachowania stanowiącego wykroczenie. 

	· Informacje dotyczące ewentualnej niewypłacalności, konfliktu interesów lub wykroczeń zawodowych
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca, wedle własnej wiedzy, naruszył swoje obowiązki w dziedzinie prawa środowiska, prawa socjalnego i prawa pracy
?
	[] Tak [] Nie

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu wykazania swojej rzetelności pomimo istnienia odpowiedniej podstawy wykluczenia („samooczyszczenie”)?
[] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	· Czy wykonawca znajduje się w jednej z następujących sytuacji:
a) zbankrutował; lub
b) prowadzone jest wobec niego postępowanie upadłościowe lub likwidacyjne; lub
c) zawarł układ z wierzycielami; lub
d) znajduje się w innej tego rodzaju sytuacji wynikającej z podobnej procedury przewidzianej w krajowych przepisach ustawowych i wykonawczych
; lub
e) jego aktywami zarządza likwidator lub sąd; lub
f) jego działalność gospodarcza jest zawieszona?
Jeżeli tak:

· Proszę podać szczegółowe informacje:

· Proszę podać powody, które pomimo powyższej sytuacji umożliwiają realizację zamówienia, z uwzględnieniem mających zastosowanie przepisów krajowych i środków dotyczących kontynuowania działalności gospodarczej
.

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie













· [……]

· [……]





(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	Czy wykonawca jest winien poważnego wykroczenia zawodowego
? 
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie

 [……]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	· Czy wykonawca zawarł z innymi wykonawcami porozumienia mające na celu zakłócenie konkurencji?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie


[…]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca wie o jakimkolwiek konflikcie interesów
 spowodowanym jego udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie


[…]

	· Czy wykonawca lub przedsiębiorstwo związane z wykonawcą doradzał(-o) instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu bądź był(-o) w inny sposób zaangażowany(-e) w przygotowanie postępowania o udzielenie zamówienia?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie



[…]

	Czy wykonawca znajdował się w sytuacji, w której wcześniejsza umowa w sprawie zamówienia publicznego, wcześniejsza umowa z podmiotem zamawiającym lub wcześniejsza umowa w sprawie koncesji została rozwiązana przed czasem, lub w której nałożone zostało odszkodowanie bądź inne porównywalne sankcje w związku z tą wcześniejszą umową?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie





[…]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca może potwierdzić, że:
nie jest winny poważnego wprowadzenia w błąd przy dostarczaniu informacji wymaganych do weryfikacji braku podstaw wykluczenia lub do weryfikacji spełnienia kryteriów kwalifikacji;
b) nie zataił tych informacji;
c) jest w stanie niezwłocznie przedstawić dokumenty potwierdzające wymagane przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający; oraz
d) nie przedsięwziął kroków, aby w bezprawny sposób wpłynąć na proces podejmowania decyzji przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający, pozyskać informacje poufne, które mogą dać mu nienależną przewagę w postępowaniu o udzielenie zamówienia, lub wskutek zaniedbania przedstawić wprowadzające w błąd informacje, które mogą mieć istotny wpływ na decyzje w sprawie wykluczenia, kwalifikacji lub udzielenia zamówienia?
	[] Tak [] Nie


D: Inne podstawy wykluczenia, które mogą być przewidziane w przepisach krajowych państwa członkowskiego instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego

	· Podstawy wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym
	Odpowiedź:

	· Czy mają zastosowanie podstawy wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym określone w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia?
Jeżeli dokumentacja wymagana w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie



(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……]


	· W przypadku gdy ma zastosowanie którakolwiek z podstaw wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? 
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: 
	[] Tak [] Nie


[……]


Część IV: Kryteria kwalifikacji

W odniesieniu do kryteriów kwalifikacji (sekcja ( lub sekcje A–D w niniejszej części) wykonawca oświadcza, że:

(: Ogólne oświadczenie dotyczące wszystkich kryteriów kwalifikacji

Wykonawca powinien wypełnić to pole jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wskazały w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu, że wykonawca może ograniczyć się do wypełnienia sekcji ( w części IV i nie musi wypełniać żadnej z pozostałych sekcji w części IV:

	Spełnienie wszystkich wymaganych kryteriów kwalifikacji
	Odpowiedź

	Spełnia wymagane kryteria kwalifikacji:
	[] Tak [] Nie


A: Kompetencje

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	· Kompetencje
	Odpowiedź

	· 1) Figuruje w odpowiednim rejestrze zawodowym lub handlowym prowadzonym w państwie członkowskim siedziby wykonawcy
:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[…]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	2) W odniesieniu do zamówień publicznych na usługi:
Czy konieczne jest posiadanie określonego zezwolenia lub bycie członkiem określonej organizacji, aby mieć możliwość świadczenia usługi, o której mowa, w państwie siedziby wykonawcy? 

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie

Jeżeli tak, proszę określić, o jakie zezwolenie lub status członkowski chodzi, i wskazać, czy wykonawca je posiada: [ …] [] Tak [] Nie

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


B: Sytuacja ekonomiczna i finansowa

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Sytuacja ekonomiczna i finansowa: Zamawiający nie wymaga /nie określił/
	Odpowiedź

	1a) Jego („ogólny”) roczny obrót w ciągu określonej liczby lat obrotowych wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący:
i/lub
1b) Jego średni roczny obrót w ciągu określonej liczby lat wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący
 ():
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta


(liczba lat, średni obrót): [……], [……] […] waluta


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	2a) Jego roczny („specyficzny”) obrót w obszarze działalności gospodarczej objętym zamówieniem i określonym w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia w ciągu wymaganej liczby lat obrotowych jest następujący:
i/lub
2b) Jego średni roczny obrót w przedmiotowym obszarze i w ciągu określonej liczby lat wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący
:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta




(liczba lat, średni obrót): [……], [……] […] waluta


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	3) W przypadku gdy informacje dotyczące obrotu (ogólnego lub specyficznego) nie są dostępne za cały wymagany okres, proszę podać datę założenia przedsiębiorstwa wykonawcy lub rozpoczęcia działalności przez wykonawcę:
	[……]

	4) W odniesieniu do wskaźników finansowych
 określonych w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia wykonawca oświadcza, że aktualna(-e) wartość(-ci) wymaganego(-ych) wskaźnika(-ów) jest (są) następująca(-e):
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	(określenie wymaganego wskaźnika – stosunek X do Y
 – oraz wartość):
[……], [……]



(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	5) W ramach ubezpieczenia z tytułu ryzyka zawodowego wykonawca jest ubezpieczony na następującą kwotę:
Jeżeli te informacje są dostępne w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[……] […] waluta

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	6) W odniesieniu do innych ewentualnych wymogów ekonomicznych lub finansowych, które mogły zostać określone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia, wykonawca oświadcza, że
Jeżeli odnośna dokumentacja, która mogła zostać określona w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[……]





(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


C: Zdolność techniczna i zawodowa

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Zdolność techniczna i zawodowa
	Odpowiedź:

	1a) Jedynie w odniesieniu do zamówień publicznych na roboty budowlane:
W okresie odniesienia
 wykonawca wykonał następujące roboty budowlane określonego rodzaju: 
Jeżeli odnośna dokumentacja dotycząca zadowalającego wykonania i rezultatu w odniesieniu do najważniejszych robót budowlanych jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	Liczba lat (okres ten został wskazany w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia): […]
Roboty budowlane: [……]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	1b) Jedynie w odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy i zamówień publicznych na usługi:
W okresie odniesienia
 wykonawca zrealizował następujące główne dostawy określonego rodzaju lub wyświadczył następujące główne usługi określonego rodzaju: Przy sporządzaniu wykazu proszę podać kwoty, daty i odbiorców, zarówno publicznych, jak i prywatnych
:
	
Liczba lat (okres ten został wskazany w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia): […]

Opis

Kwoty

Daty

Odbiorcy



	2) Może skorzystać z usług następujących pracowników technicznych lub służb technicznych
, w szczególności tych odpowiedzialnych za kontrolę jakości:
W przypadku zamówień publicznych na roboty budowlane wykonawca będzie mógł się zwrócić do następujących pracowników technicznych lub służb technicznych o wykonanie robót:
	[……]


[……]

	3) Korzysta z następujących urządzeń technicznych oraz środków w celu zapewnienia jakości, a jego zaplecze naukowo-badawcze jest następujące: 
	[……]

	4) Podczas realizacji zamówienia będzie mógł stosować następujące systemy zarządzania łańcuchem dostaw i śledzenia łańcucha dostaw:
	[……]

	5) W odniesieniu do produktów lub usług o złożonym charakterze, które mają zostać dostarczone, lub – wyjątkowo – w odniesieniu do produktów lub usług o szczególnym przeznaczeniu:
Czy wykonawca zezwoli na przeprowadzenie kontroli
 swoich zdolności produkcyjnych lub zdolności technicznych, a w razie konieczności także dostępnych mu środków naukowych i badawczych, jak również środków kontroli jakości?
	


[] Tak [] Nie

	6) Następującym wykształceniem i kwalifikacjami zawodowymi legitymuje się:
a) sam usługodawca lub wykonawca:
lub (w zależności od wymogów określonych w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia):
b) jego kadra kierownicza:
	

a) [……]



b) [……]

	7) Podczas realizacji zamówienia wykonawca będzie mógł stosować następujące środki zarządzania środowiskowego:
	[……]

	8) Wielkość średniego rocznego zatrudnienia u wykonawcy oraz liczebność kadry kierowniczej w ostatnich trzech latach są następujące
	Rok, średnie roczne zatrudnienie:
[……], [……]
[……], [……]
[……], [……]
Rok, liczebność kadry kierowniczej:
[……], [……]
[……], [……]
[……], [……]

	9) Będzie dysponował następującymi narzędziami, wyposażeniem zakładu i urządzeniami technicznymi na potrzeby realizacji zamówienia:
	[……]

	· 10) Wykonawca zamierza ewentualnie zlecić podwykonawcom
 następującą część (procentową) zamówienia:
	[……]

	11) W odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy:
Wykonawca dostarczy wymagane próbki, opisy lub fotografie produktów, które mają być dostarczone i którym nie musi towarzyszyć świadectwo autentyczności.
Wykonawca oświadcza ponadto, że w stosownych przypadkach przedstawi wymagane świadectwa autentyczności.
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie



[] Tak [] Nie



(adres internetowy, wydający urząd lub organ,dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	· 12) W odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy:
Czy wykonawca może przedstawić wymagane zaświadczenia sporządzone przez urzędowe instytuty lub agencje kontroli jakości o uznanych kompetencjach, potwierdzające zgodność produktów poprzez wyraźne odniesienie do specyfikacji technicznych lub norm, które zostały określone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i wskazać, jakie inne środki dowodowe mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie








[…]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


D: Systemy zapewniania jakości i normy zarządzania środowiskowego

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają systemów zapewniania jakości lub norm zarządzania środowiskowego w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Systemy zapewniania jakości i normy zarządzania środowiskowego
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenia sporządzone przez niezależne jednostki, poświadczające spełnienie przez wykonawcę wymaganych norm zapewniania jakości, w tym w zakresie dostępności dla osób niepełnosprawnych?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i określić, jakie inne środki dowodowe dotyczące systemu zapewniania jakości mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie




[……] [……]


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenia sporządzone przez niezależne jednostki, poświadczające spełnienie przez wykonawcę wymogów określonych systemów lub norm zarządzania środowiskowego?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i określić, jakie inne środki dowodowe dotyczące systemów lub norm zarządzania środowiskowego mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie




[……] [……]


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


Część V: Ograniczanie liczby kwalifikujących się kandydatów

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający określiły obiektywne i niedyskryminacyjne kryteria lub zasady, które mają być stosowane w celu ograniczenia liczby kandydatów, którzy zostaną zaproszeni do złożenia ofert lub prowadzenia dialogu. Te informacje, którym mogą towarzyszyć wymogi dotyczące (rodzajów) zaświadczeń lub rodzajów dowodów w formie dokumentów, które ewentualnie należy przedstawić, określono w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.
Dotyczy jedynie procedury ograniczonej, procedury konkurencyjnej z negocjacjami, dialogu konkurencyjnego i partnerstwa innowacyjnego:
Wykonawca oświadcza, że:

	Ograniczanie liczby kandydatów
	Odpowiedź:

	W następujący sposób spełnia obiektywne i niedyskryminacyjne kryteria lub zasady, które mają być stosowane w celu ograniczenia liczby kandydatów:
W przypadku gdy wymagane są określone zaświadczenia lub inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, proszę wskazać dla każdego z nich, czy wykonawca posiada wymagane dokumenty:
Jeżeli niektóre z tych zaświadczeń lub rodzajów dowodów w formie dokumentów są dostępne w postaci elektronicznej
, proszę wskazać dla każdego z nich:
	[….]



[] Tak [] Nie






(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]



· -  pola oznaczone niniejszym symbolem Wykonawca jest zobowiązany wypełnić
Część VI: Oświadczenia końcowe

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że informacje podane powyżej w częściach II–V są dokładne i prawidłowe oraz że zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji poważnego wprowadzenia w błąd.

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że jest (są) w stanie, na żądanie i bez zwłoki, przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, z wyjątkiem przypadków, w których:

a) instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający ma możliwość uzyskania odpowiednich dokumentów potwierdzających bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim
, lub 

b) najpóźniej od dnia 18 kwietnia 2018 r.
, instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający już posiada odpowiednią dokumentację.
Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie wyraża(-ją) zgodę na to, aby [wskazać instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający określone w części I, sekcja A] uzyskał(-a)(-o) dostęp do dokumentów potwierdzających informacje, które zostały przedstawione w [wskazać część/sekcję/punkt(-y), których to dotyczy] niniejszego jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia, na potrzeby [określić postępowanie o udzielenie zamówienia: (skrócony opis, adres publikacyjny w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, numer referencyjny)].
Data, miejscowość oraz – jeżeli jest to wymagane lub konieczne – podpis(-y): [……] – (podpis elektroniczny)
Załącznik nr 3a – wzór oświadczenia (złożyć z ofertą)

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: dostawa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 197 pakietów. 
Zamawiający: Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań

Wykonawca

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna

Siedziba Wykonawcy: …………………….

(adres, ulica, miasto, województwo, kraj): ………………..

Oświadczenia wykonawcy/wykonawcy wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia

(DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z ART. 5K ROZPORZĄDZENIA 833/2014 ORAZ ART. 7 UST. 1

USTAWY O SZCZEGÓLNYCH ROZWIĄZANIACH W ZAKRESIE PRZECIWDZIAŁANIA WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINĘ ORAZ SŁUŻĄCYCH OCHRONIE BEZPIECZEŃSTWA NARODOWEGO) składane na podstawie

	
	
	
	art. 125 ust. 1 ustawy Pzp
	
	

	
	Na
	potrzeby
	postępowania
	o
	udzielenie
	zamówienia
	publicznego

	
	pn.   ………………………………………………………………….………….   (nazwa    postępowania),
	prowadzonego

	
	przez ………………….………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:
	

	
	
	
	
	
	

	
	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1.   Oświadczam,że
	niepodlegam
	wykluczeniuz
	postępowaniana
	podstawie


art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.50

2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).51

50 Zgodnie z treścią art. 5k ust. 1 rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576 zakazuje się udzielania lub dalszego wykonywania wszelkich zamówień publicznych lub koncesji objętych zakresem dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, a także zakresem art. 10 ust. 1, 3, ust. 6 lit. a)–e), ust. 8, 9 i 10, art. 11, 12, 13 i 14 dyrektywy 2014/23/UE, art. 7 i 8, art. 10 lit. b)–f) i lit. h)–j) dyrektywy 2014/24/UE,
art. 18, art. 21 lit. b)–e) i lit. g)–i), art. 29 i 30 dyrektywy 2014/25/UE oraz art. 13 lit. a)–d), lit. f)–h) i lit. j) dyrektywy 2009/81/WE na rzecz lub

z udziałem:

a) obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji;

b) osób prawnych, podmiotów lub organów, do których prawa własności bezpośrednio lub pośrednio w ponad 50 % należą do podmiotu, o którym mowa w lit. a) niniejszego ustępu; lub

c) osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów działających w imieniu lub pod kierunkiem podmiotu, o którym mowa w lit. a) lub b)

niniejszego ustępu,

w tym podwykonawców, dostawców lub podmiotów, na których zdolności polega się w rozumieniu dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, w przypadku gdy przypada na nich ponad 10 % wartości zamówienia.

51 Zgodnie z treścią art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza się:
1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

INFORMACJA
DOTYCZĄCA
POLEGANIA
NA
ZDOLNOŚCIACH
LUB
SYTUACJI
PODMIOTU


UDOSTĘPNIAJĄCEGO
ZASOBY
W
ZAKRESIE
ODPOWIADAJĄCYM
PONAD
10%
WARTOŚCI


ZAMÓWIENIA:

[UWAGA: wypełnić tylko w przypadku podmiotu udostępniającego zasoby, na którego zdolnościach lub sytuacji wykonawca polega w zakresie odpowiadającym ponad 10% wartości zamówienia. W przypadku więcej niż jednego podmiotu udostępniającego zasoby, na którego zdolnościach lub sytuacji wykonawca polega w zakresie odpowiadającym ponad 10% wartości zamówienia, należy zastosować tyle razy, ile jest to konieczne.]

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego

w
………………………………………………………...…………………..
(wskazać
dokument
i
właściwą
jednostkę
redakcyjną

dokumentu,
w
której
określono
warunki
udziału
w
postępowaniu),
polegam  na  zdolnościach  lub  sytuacji  następującego  podmiotu

udostępniającego

zasoby:
………………………………………………………………………...…………………………………….…
(podać

pełną
nazwę/firmę,
adres,
a
także
w
zależności
od
podmiotu:
NIP/PESEL,
KRS/CEiDG),

w  następującym zakresie:  ……………………………………………………………………………  (określić  odpowiedni  zakres

udostępnianych
zasobów
dla
wskazanego
podmiotu),

co odpowiada ponad 10% wartości przedmiotowego zamówienia.


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY, NA KTÓREGO PRZYPADA PONAD 10% WARTOŚCI


ZAMÓWIENIA:

[UWAGA: wypełnić tylko w przypadku podwykonawcy (niebędącego podmiotem udostępniającym zasoby), na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia. W przypadku więcej niż jednego podwykonawcy, na którego zdolnościach lub sytuacji wykonawca nie polega, a na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia, należy zastosować tyle razy, ile jest to konieczne.]

Oświadczam, że w stosunku do następującego podmiotu, będącego podwykonawcą, na którego przypada ponad 10% wartości

zamówienia:



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

(podać



pełną



nazwę/firmę,



adres,



a



także



w



zależności



od



podmiotu:



NIP/PESEL,



KRS/CEiDG),

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia przewidziane w
art.
5k rozporządzenia

833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576.


OŚWIADCZENIE
DOTYCZĄCE
DOSTAWCY,
NA
KTÓREGO
PRZYPADA
PONAD
10%
WARTOŚCI


ZAMÓWIENIA:

[UWAGA: wypełnić tylko w przypadku dostawcy, na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia. W przypadku więcej niż jednego dostawcy, na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia, należy zastosować tyle razy, ile jest to konieczne.]

Oświadczam, że w stosunku do następującego podmiotu, będącego dostawcą, na którego przypada ponad 10% wartości

zamówienia:



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

(podać



pełną



nazwę/firmę,



adres,



a



także



w



zależności



od



podmiotu:



NIP/PESEL,



KRS/CEiDG),

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia przewidziane w art. 5k rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576.


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:


2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.

Oświadczam,
że
wszystkie
informacje
podane
w
powyższych
oświadczeniach
są
aktualne

i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


INFORMACJA DOTYCZĄCA DOSTĘPU DO PODMIOTOWYCH ŚRODKÓW DOWODOWYCH:

Oświadczam, że podmiotowe środki dowodowe w zakresie podstaw wykluczenia wskazane w art. 5 Rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 i w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835), można uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych.

Załącznik nr 3b – wzór oświadczenia podmiotu udostępniającego zdolności lub zasoby (złożyć z ofertą, w przypadku polegania na zdolnościach lub sytuacji podmiotów udostępniających zasoby, oświadczenie podpisuję podmiot udostępniającego zdolności lub zasoby).

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: dostawa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 197 pakietów. 
Zamawiający: Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań

Wykonawca

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna

Siedziba Wykonawcy: …………………….

(adres, ulica, miasto, województwo, kraj): ………………..

Oświadczenia podmiotu udostępniającego zasoby (DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z

ART. 5K ROZPORZĄDZENIA 833/2014 ORAZ ART. 7 UST. 1 USTAWY O SZCZEGÓLNYCH ROZWIĄZANIACH W ZAKRESIE PRZECIWDZIAŁANIA WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINĘ ORAZ SŁUŻĄCYCH OCHRONIE BEZPIECZEŃSTWA NARODOWEGO) składane na podstawie art. 125 ust. 5 ustawy Pzp

Na

pn.



potrzeby postępowania o udzielenie ………………………………………………………………….………….




(nazwa



zamówienia

postępowania),




publicznego prowadzonego

przez ………………….………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:


OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU UDOSTEPNIAJĄCEGO ZASOBY:

1. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.52
2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).53

52 Zgodnie z treścią art. 5k ust. 1 rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576 zakazuje się udzielania lub dalszego wykonywania wszelkich zamówień publicznych lub koncesji objętych zakresem dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, a także zakresem art. 10 ust. 1, 3, ust. 6 lit. a)–e), ust. 8, 9 i 10, art. 11, 12, 13 i 14 dyrektywy 2014/23/UE, art. 7 i 8, art. 10 lit. b)–f) i lit. h)–j) dyrektywy 2014/24/UE,
art. 18, art. 21 lit. b)–e) i lit. g)–i), art. 29 i 30 dyrektywy 2014/25/UE oraz art. 13 lit. a)–d), lit. f)–h) i lit. j) dyrektywy 2009/81/WE na rzecz lub

z udziałem:

d) obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji;

e) osób prawnych, podmiotów lub organów, do których prawa własności bezpośrednio lub pośrednio w ponad 50 % należą do podmiotu, o którym mowa w lit. a) niniejszego ustępu; lub

f) osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów działających w imieniu lub pod kierunkiem podmiotu, o którym mowa w lit. a) lub b)

niniejszego ustępu,

w tym podwykonawców, dostawców lub podmiotów, na których zdolności polega się w rozumieniu dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, w przypadku gdy przypada na nich ponad 10 % wartości zamówienia.

53 Zgodnie z treścią art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na
Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza się:

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam,
że
wszystkie
informacje
podane
w
powyższych
oświadczeniach
są
aktualne

i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


INFORMACJA DOTYCZĄCA DOSTĘPU DO PODMIOTOWYCH ŚRODKÓW DOWODOWYCH:

Oświadczam, że podmiotowe środki dowodowe w zakresie podstaw wykluczenia wskazane w art. 5 Rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 i w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835), można uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych.


1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.

Załącznik nr 4

ZP 45/24 Wykonawca dostarczy na wezwanie

Wykonawca

………………………..

………………



data

Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na:

dostawa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 197 pakietów. 
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej

(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje

Niniejszym oświadczam (-y), że:

· nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę *

· należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów,

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*:

1) ……………………………………………………………………..

2) …………………………………………………………………….

3) …………………………………………………………………….

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.*

*niepotrzebne skreślić

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.

ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie

Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy pzp

( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)

Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,
b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,
c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,
d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,
są nadal aktualne.

(§2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy Dz.U.2020.2415)
Ponadto: oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu złożonym wraz z ofertą w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w zakresie podstaw wykluczenia art. 5k Rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie, dodanym Rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.04.2022 r. str. 1) i art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego są nadal aktualne - są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
�	Służby Komisji udostępnią instytucjom zamawiającym, podmiotom zamawiającym, wykonawcom, dostawcom usług elektronicznych i innym zainteresowanym stronom bezpłatny elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia.


�	W przypadku instytucji zamawiających: wstępne ogłoszenie informacyjne wykorzystywane jako zaproszenie do ubiegania się o zamówienie albo ogłoszenie o zamówieniu.�W przypadku podmiotów zamawiających: okresowe ogłoszenie informacyjne wykorzystywane jako zaproszenie do ubiegania się o zamówienie, ogłoszenie o zamówieniu lub ogłoszenie o istnieniu systemu kwalifikowania.


�	Informacje te należy skopiować z sekcji I pkt I.1 stosownego ogłoszenia. W przypadku wspólnego zamówienia proszę podać nazwy wszystkich uczestniczących zamawiających.


�	Zob. pkt II.1.1 i II.1.3 stosownego ogłoszenia.


�	Zob. pkt II.1.1 stosownego ogłoszenia.


�	Proszę powtórzyć informacje dotyczące osób wyznaczonych do kontaktów tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EURlubroczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


�	Zob. ogłoszenie o zamówieniu, pkt III.1.5.


�	Tj. przedsiębiorstwem, którego głównym celem jest społeczna i zawodowa integracja osób niepełnosprawnych lub defaworyzowanych.


�	Dane referencyjne i klasyfikacja, o ile istnieją, są określone na zaświadczeniu.


�	Zwłaszcza w ramach grupy, konsorcjum, spółki joint venture lub podobnego podmiotu.


�	Np. dla służb technicznych zaangażowanych w kontrolę jakości: część IV, sekcja C, pkt 3.


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 2 decyzji ramowej Rady 2008/841/WSiSW z dnia 24 października 2008 r. w sprawie zwalczania przestępczości zorganizowanej (Dz.U. L 300 z 11.11.2008, s. 42).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 3 Konwencji w sprawie zwalczania korupcji urzędników Wspólnot Europejskich i urzędników państw członkowskich Unii Europejskiej (Dz.U. C 195 z 25.6.1997, s. 1) i w art. 2 ust. 1 decyzji ramowej Rady 2003/568/WSiSW z dnia 22 lipca 2003 r. w sprawie zwalczania korupcji w sektorze prywatnym (Dz.U. L 192 z 31.7.2003, s. 54). Ta podstawa wykluczenia obejmuje również korupcję zdefiniowaną w prawie krajowym instytucji zamawiającej (podmiotu zamawiającego) lub wykonawcy.


�	W rozumieniu art. 1 Konwencji w sprawie ochrony interesów finansowych Wspólnot Europejskich (Dz.U. C 316 z 27.11.1995, s. 48).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 1 i 3 decyzji ramowej Rady z dnia 13 czerwca 2002 r. w sprawie zwalczania terroryzmu (Dz.U. L 164 z 22.6.2002, s. 3). Ta podstawa wykluczenia obejmuje również podżeganie do popełnienia przestępstwa, pomocnictwo, współsprawstwo lub usiłowanie popełnienia przestępstwa, o których mowa w art. 4 tejże decyzji ramowej.


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 1 dyrektywy 2005/60/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 26 października 2005 r. w sprawie przeciwdziałania korzystaniu z systemu finansowego w celu prania pieniędzy oraz finansowania terroryzmu (Dz.U. L 309 z 25.11.2005, s. 15).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 2 dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/36/UE z dnia 5 kwietnia 2011 r. w sprawie zapobiegania handlowi ludźmi i zwalczania tego procederu oraz ochrony ofiar, zastępującej decyzję ramową Rady 2002/629/WSiSW (Dz.U. L 101 z 15.4.2011, s. 1).


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zgodnie z przepisami krajowymi wdrażającymi art. 57 ust. 6 dyrektywy 2014/24/UE.


�	Uwzględniając charakter popełnionych przestępstw (jednorazowe, powtarzające się, systematyczne itd.), objaśnienie powinno wykazywać stosowność przedsięwziętych środków. 


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zob. art. 57 ust. 4 dyrektywy 2014/24/WE.


�	O których mowa, do celów niniejszego zamówienia, w prawie krajowym, w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia bądź w art. 18 ust. 2 dyrektywy 2014/24/UE.


�	Zob. przepisy krajowe, stosowne ogłoszenie lub dokumenty zamówienia.


�	Nie trzeba podawać tych informacji, jeżeli wykluczenie wykonawców w jednym z przypadków wymienionych w lit. a)–f) stało się obowiązkowe na mocy obowiązującego prawa krajowego bez żadnej możliwości odstępstwa w sytuacji, gdy wykonawcy są pomimo to w stanie zrealizować zamówienie.


�	W stosownych przypadkach zob. definicje w prawie krajowym, stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Wskazanym w prawie krajowym, stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zgodnie z opisem w załączniku XI do dyrektywy 2014/24/UE; wykonawcy z niektórych państw członkowskich mogą być zobowiązani do spełnienia innych wymogów określonych w tym załączniku.


�	Jedynie jeżeli jest to dopuszczone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Jedynie jeżeli jest to dopuszczone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Np. stosunek aktywów do zobowiązań.


�	Np. stosunek aktywów do zobowiązań.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Instytucje zamawiające mogą wymagać, aby okres ten wynosił do pięciu lat, i dopuszczać legitymowanie się doświadczeniem sprzed ponad pięciu lat.


�	Instytucje zamawiające mogą wymagać, aby okres ten wynosił do trzech lat, i dopuszczać legitymowanie się doświadczeniem sprzed ponad trzech lat.


�	Innymi słowy, należy wymienić wszystkich odbiorców, a wykaz powinien obejmować zarówno klientów publicznych, jak i prywatnych w odniesieniu do przedmiotowych dostaw lub usług.


�	W przypadku pracowników technicznych lub służb technicznych nienależących bezpośrednio do przedsiębiorstwa danego wykonawcy, lecz na których zdolności wykonawca ten polega, jak określono w części II sekcja C, należy wypełnić odrębne formularze jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia.


�	Kontrolę ma przeprowadzać instytucja zamawiająca lub – w przypadku gdy instytucja ta wyrazi na to zgodę – w jej imieniu, właściwy organ urzędowy państwa, w którym dostawca lub usługodawca ma siedzibę.


�	Należy zauważyć, że jeżeli wykonawca postanowił zlecić podwykonawcom realizację części zamówienia oraz polega na zdolności podwykonawców na potrzeby realizacji tej części, to należy wypełnić odrębny jednolity europejski dokument zamówienia dla tych podwykonawców (zob. powyżej, część II sekcja C).


�	Proszę jasno wskazać, do której z pozycji odnosi się odpowiedź.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Pod warunkiem że wykonawca przekazał niezbędne informacje (adres internetowy, dane wydającego urzędu lub organu, dokładne dane referencyjne dokumentacji) umożliwiające instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu tę czynność. W razie potrzeby musi temu towarzyszyć odpowiednia zgoda na uzyskanie takiego dostępu. 


�	W zależności od wdrożenia w danym kraju artykułu 59 ust. 5 akapit drugi dyrektywy 2014/24/UE.
























