ZP-18-100UN  -  LEKI 26

Załącznik Nr 1 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 1

	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto 
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Paracetamolum
	Zaw doustna 100ml
	0,12g/5ml
	10
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                                              do reprezentowania wykona
Załącznik Nr 2 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 2

	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Cena

jednostk.

netto 
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Diltiazemum
	Tabl o przedł uwalnianiu
	0,09g
	600
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                                             do reprezentowania wykona

Załącznik Nr 3 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 3
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Silibi mariani extr. siccun
	drażetki
	35 mg
	600
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 4 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 4
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Levofloxacinum
	Tabl powlekane
	250 mg
	100
	
	
	
	
	
	

	2
	Levofloxacinum
	Tabl powlekane
	700 mg
	700
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga aby oferowane leki pochodziły od tego samego producenta.
                                                                                              ........................................................................................

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 5 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 5
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Cena

jednostk.

netto za …..
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Wyciąg gęsty złożony z liści brzozy, korzenia pietruszki, naowocni fasoli (Extractum spissum compositum ex. Betulae folio 4,4 cz., Petroseliniradice 2,66 cz., Phaseoli pericarpia 1cz.) – 86,2 mg; naowocnię fasoli sproszkowaną ( Phaseoli pericarpium) – 78mg; wyciąg suchy z liści borówki brusznicy ( Vitis idaeae ex.siccum) – 26 mg; wyciąg suchy z ziela rumianku ( Chamomillae herbae ex. Sic cum) – 8mg
	Tabletka drażowana
	1800
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 6 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 6
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość ……..
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Pimecrolimusum
	Krem 15g
	0,01g/g
	5
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 7 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 7
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Diosminum
	Tabl powlekane
	500mg
	600
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 8 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 8
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Ketoprofenum
	Żel 50g
	0,025g/g
	25
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 9 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 9
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Oseltamivirum
	Kaps twarde
	0,075g
	1000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 10 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 10
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Ibuprofenum
	Zaw doustna
	0,1g/5ml, butelka 100ml
	10
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 11 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 11
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Tramadoli hydrochloridum, Paracetamolum
	Tabl powlekane
	0,0375g

+0,325g
	600
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 12 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 12
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Fosamil ceftaroliny
	inj
	600mg
	10
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 13 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 13
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość szt/opak
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Insulini inj.neutralis lisprum
	Roztw do inj
	100 j.m./ml, 5 wkł a 3ml
	15
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 14 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 14
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Lactobacill,rh amnosus
	Liof do sporz zaw doustn
	2000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 15 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 15
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość opakowań 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Levothyroxinum natricum
	tabl
	0,05mg
	20000
	
	
	
	
	
	

	2
	Levothyroxinum natricum
	tabl
	0,1mg
	10000
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga aby oferowane leki pochodziły od tego samego producenta.

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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 16 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 16
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Streptokinasum, Streptodornasum
	Czopki doodbyt
	15000 j.m. + 1250 j.m.
	60
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 17 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 17
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość opak 
	Oferowana ilość opak
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Fenoterolum
	Aer wziewny, roztwór w opakowaniu 10ml (200 dawek)
	0,1 mg/daw
	30
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 18 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 18
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Fidaxomycyna
	Tabl powl
	200mg
	400
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 19 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 19
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Metoprololi succinas
	Tabl o przedł uwalnianiu
	0,0475 g
	12600
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 20 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 20
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Budesonidum
	Kaps o przedł uwal
	3 mg
	3000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 21 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 21
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość ……
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Caspofungin
	inj
	0,05 g/ 10ml
	200
	
	
	
	
	
	

	2
	Caspofungin
	inj
	0,07 g/ 10ml
	50
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga aby oferowane leki pochodziły od tego samego producenta.

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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 22 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 22
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość ……..
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Dexamethasonum
	Krople do oczu zaw. 5ml
	1 mg/ml
	10
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 23 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 23
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Timololum
	Krople do oczu
	2,5 mg/1ml, 1fl a 5ml
	10
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 24 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 24
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Mianserinum
	Tabl powl
	0,03 g
	150
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 25 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 25
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Lisinoprilum
	tabl
	0,01g
	1120
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 26 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 26
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Nimesulidum
	Proszek do sporz zaw doustnej
	0,1 g
	150
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 27 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 27
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Metronidazolum
	tabl
	0,25g
	30000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 28 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 28
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Sevelamerum
	Tabl powl
	0,8g
	900
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 29 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 29
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Clopidogrelum
	Tabl powlekane
	0,075g
	2800
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 30 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 30
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Etomidatum
	Emul do wstrz/wlew doż
	2 mg/ml, amp a 10ml
	2700
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 31 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 31
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Diclofenacum
	Czopki doodbicze
	50 mg
	800
	
	
	
	
	
	

	2
	Diclofenacum
	Czopki doodbicze
	100 mg
	1300
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga aby oferowane leki pochodziły od tego samego producenta.

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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 32 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 32
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Vancomycinum
	Pr do inj doż/wlew, droga podania doustna i dożylna
	500 mg
	6000
	
	
	
	
	
	

	2
	Vancomycinum
	Pr do inj doż/wlew, droga podania doustna i dożylna
	100 mg
	12500
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga aby oferowane leki pochodziły od tego samego producenta.

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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 33 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 33
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Metformini hydrochloridum
	Tabl powlekane
	850 mg
	9000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 34 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 34
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Dasatinib
	tabl
	20 mg
	1920
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części B ( Leki dostępne w ramach programu lekowego) w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.

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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 35 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 35
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Zoledronic acid
	Konc do sporz roztw do inf – fiolka 5ml
	4mg/5ml
	60
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części C ( Leki stosowane w ramach chemioterapii w całym zakresie zarejestrowanych wskazań i przeznaczeń oraz we wskazaniu określonym stanem klinicznym) w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej w cz. C listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.

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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 36 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 36
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Rituximabum
	Konc do sporz roztw do inf – fiolka 10ml
	100 mg
	3000
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części B ( Leki dostępne w ramach programu lekowego) w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.
· Oświadczenia producenta o gęstości roztworu
· Oświadczenia producenta o ważności fiolki z lekiem po otwarciu i rozcieńczeniu leku w płynie infuzyjnym jeśli obie czynności wykonano w zwalidowanych warunkach jałowych
........................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 37 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 37
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Clindamycinum phosphas
	Roztw do wstrzykiwań amp 2ml
	0,35646 g /2ml
	2500
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 38 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 38
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Mycophenolas mofetil
	Pr do p.roztw do wstrz – fiolka z s.suchą
	500 mg
	3400
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 39 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 39
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Darbepoetin alfa
	Roztw do wstrz – amp-strz 0,5ml
	20ug/0,5ml
	700
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części B ( Leki dostępne w ramach programu lekowego) w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.
........................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 40 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 40
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość szt
	Oferowana ilość …..
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Interferonum  alfa-2a + bezpłatna torebka termoizolacyjna do każdego opakowania
	Roztw do wstrz amp-strz 0,5ml +igła
	3 mln j.m. / 0,5ml
	500
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części B ( Leki dostępne w ramach programu lekowego), oraz w części C ( Leki stosowane w ramach chemioterapii w całym zakresie zarejestrowanych wskazań i przeznaczeń oraz we wskazaniu określonym stanem klinicznym) ( w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej w części B oraz C listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.
........................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 41 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 41
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Methoxy polyethylene glycol-epoetin beta
	Roztw do wstrz podsk/doż – amp-strz 0,3 ml
	120 mcg /0,3ml
	120
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 42. do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 42
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Aciclovir
	tabl
	200 mg
	24000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 43 do SIWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 43
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Mannitolum
	Roztw do wstrz i inf o poj. 250 ml
	0,2 g/ml
	2400
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 44 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 44
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Oferowana ilość ……………
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Carmustinum
	Proszek do sporz R-ru do inj.
	100 mg
	600
	
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· dokumentu potwierdzającego dopuszczenie do obrotu zaoferowanego leku w kraju, z którego lek jest sprowadzany ( w języku polskim lub angielskim)
· ulotki/informacji na temat zaoferowanego leku w języku polskim lub angielskim
........................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 45 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 45
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość opak 
	Oferowana ilość opakowań
	Cena

jednostk.

netto  
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Midazolamum
	Roztw di inj doż/dom – amp 2 ml
	1mg/1ml
	10000
	
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                 Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik Nr 46 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 46
	 L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk 
	Cena

jednostk.

netto
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Immunoglobulinum hymanum normale

Lek, którego nie trzeba przechowywać w lodówce
	R-r do wstrzykiwań podskórnych 2g/10ml; 1 ml R-ru zawiera białko ludzkie 200mg w Tm IgG≥98% o rozkładzie podklas: IgG1 62-74%, IgG2 22-34%, IgG3 2-5%, IgG4 1-3% IgA max 0,05mg/ml
	1 fiolka a 10ml
	700
	
	
	
	
	


Zamawiający wymaga : 

· aby oferowany lek znajdował się na liście leków refundowanych w części B ( Leki dostępne w ramach programu lekowego) w dniu otwarcia ofert

· aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dot. tego leku, przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.
........................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                            Podpis osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

Załącznik nr 47
Miejscowość ………………. dnia ……………….

…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………
Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na konto ……………………………………………………………

Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę leków oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr ………*
Cena ofertowa  z podatkiem VAT ……………………………zł          w tym VAT ……………..%
Słownie: ……………………………………………………………………………………..................zł

*Należy wpisać numer oferowanego Pakietu i powtórzyć w/w zapis tyle razy ile pakietów jest oferowanych 

1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
2) Oświadczamy, że należymy do grupy małych / średnich przedsiębiorstw:  Tak / Nie  
3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 60 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 49 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego po wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy w wysokości 5% wartości oferty. 

7) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.
8) Kod, hasło do otwarcia druku JEDZ ……………………………………………….
__________ dnia __ __ 2018 roku

__________________________________

                              (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 48
                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Milęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. DOSTAWA LEKÓW 26  , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „DOSTAWA LEKÓW ”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że

a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________

        _____________________________________

PODPIS I PIECZĄTKA WYKONAWCY


* - niepotrzebne skreślić.
* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej
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