Zał. nr 2 do SIWZ 

EZ/215/4/2011 -  Zakup i dostawa produktów leczniczych różnych w tym leków do programów terapeutycznych
Pakiet I 
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	MABTHERA (Rituximab) – koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji 500 mg – fiolka a 50 ml
	Fiol.
	24
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !  W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet II 

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	ALTACET ŻEL 10 MG/G TUBA 75 G
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	


	2
	CANCIDAS (OCTAN CASPOFUNGINY) PROSZEK DO PRZYGOT. KONCENTR. DO SPORZ. R-RU DO INFUZJI INJ. 50  MG X 1 FIOL.
	FIOL.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	CANCIDAS (OCTAN CASPOFUNGINY) PROSZEK DO PRZYGOT. KONCENTR. DO SPORZ. R-RU DO INFUZJI INJ. 70  MG X 1 FIOL.
	FIOL.
	10
	
	
	
	
	
	

	4
	CONTROLOC TABL. DOJELIT. 20 MG X 28 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	5
	CONTROLOC TABL. DOJELIT. 40 MG X 100 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	6
	DOPAMINUM H/CHLOR. 4% INJ. 0,2G/5 ML X 10 AMP.
	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	7
	FLOXAL MAŚĆ DO OCZU 3 G X 1 SZT.
	SZT.
	300
	
	
	
	
	
	

	8
	FRESUBIN ORIGINAL PŁYN 500 ML
	SZT.
	120
	
	
	
	
	
	

	9
	PENTAGLOBIN 50MG/ML 10 ML X 1 AMP.
	AMP.
	80
	
	
	
	
	
	

	10
	PRIMENE (AMINO ACIDS) 10% R-R DO WLEWU DOŻ. FLAKON 100 ML
	FL.
	560
	
	
	
	
	
	

	11
	PROTIFAR PROSZEK 225 G X 1 SZT.
	SZT.
	20
	
	
	
	
	
	

	12
	RP.GLUCOSUM SUBST. X 0,5 KG
	KG
	3
	
	
	
	
	
	

	13
	RP. KALIUM CHLORATUM SUBST. OP. A 50 G
	KG
	0,1
	
	
	
	
	
	

	14
	RP. MAŚĆ CHOLESTEROLOWA 3 % 500 G 
	SZT.
	10
	
	
	
	
	
	

	15
	RP.PASTA ZINCI PODŁOŻE X 1 KG
	KG
	1
	
	
	
	
	
	

	16
	RP.TALCUM SUBST. A 1 KG
	KG
	3
	
	
	
	
	
	

	17
	SECTRAL TABL. POWL. 0,2 G X 30 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	18
	THEOPHYLLINUM INJ. 250 ML X 1 FL.
	FL.
	6000
	
	
	
	
	
	

	19
	VESSEL DUE F AMP. R-R DO WSTRZ.                               600 LSU/2 ML  X 10 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet III

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	TARGOCID INJ. 200 MG                                 PROSZ. I ROZPUSZCZ. DO SPORZ. R-RU DO WSTRZ. I INFUZJI 200 MG X 1 FIOLKA
	FIOL.
	80
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet IV
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	PLASMALYTE - WYRÓWNANY ROZTWÓR ELEKTROLITÓW O PH 7,4 ORAZ OSMOLARNOŚCI 295 mOsmol/l FORMUŁA POZBAWIONA WAPNIA WOREK MIĘKKI BEZ PCV Z DWOMA SZCZELNYMI PORTAMI 500 ML
	SZT.
	10000
	
	
	
	
	
	

	2
	PLASMALYTE - WYRÓWNANY ROZTWÓR ELEKTROLITÓW O PH 7,4 ORAZ OSMOLARNOŚCI 295 mOsmol/l FORMUŁA POZBAWIONA WAPNIA WOREK MIĘKKI BEZ PCV Z DWOMA SZCZELNYMI PORTAMI 1000 ML
	SZT.
	1000
	
	
	
	
	
	

	3
	PLASMAVOLUME - ZRÓWNOWAŻONY     6 % HES W ROZTWORZE RINGERA Z OCTANEM ; 130 MMOL/ L; CHLORKI 112 MMOL/L ; R-R DO INFUZJI  OPAKOWANIE NIE ZAWIERAJĄCE PVC Z JEDNYM PORTEM DO PODAWANIA                         500 ML WOREK
	SZT.
	1000
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet V
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	METHOTREXAT INJ. 25 MG (METEX) R-R DO WSTRZYKIWAŃ 10 MG/ML X 1 AMP./STRZ. A 2,5 ML
	AMP./STRZ.
	120
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet  VI
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 2500 J.M. a.Xa/0,2 ML X 10 AMP./STRZ.
	OP.
	300
	
	
	
	
	
	

	2
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 5000 J.M. a.Xa/0,2 ML X 10 AMP./STRZ.
	OP.
	300
	
	
	
	
	
	

	3
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 7500 J.M. a.Xa/0,3 ML X 10 AMP./STRZ.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	4
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 10 000 J.M. a.Xa/0,4 ML X 5 AMP./STRZ.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	5
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 10 000 J.M. a.Xa/1 ML X 10 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	6
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 10 000 J.M. a.Xa/4 ML X 10 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	7
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 12 500 J.M. a.Xa/0,5 ML X 5 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	8
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 15 000 J.M. a.Xa/0,6 ML X 5 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	9
	FRAGMIN ( DALTEPARINUM NATRICUM ) R-R DO WSTRZYK. AMP. A : 18 000 J.M. a.Xa/0,72 ML X 5 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !  W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet  VII
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	ACC INJ. 100 MG/ML 3ML X 5 AMP.
	OP.
	320
	
	
	
	
	
	

	2
	ACTIFEROL FE SASZETKI PROSZEK 7 MG X 30 SASZ.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	3
	AMPICYLINA INJ. A 1 G X 10 FIOL.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	4
	DOBUTAMIN INJ. 0,25 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	260
	
	
	
	
	
	

	5
	DORMICUM TABL. POWL. 0,0075G X 10 TABL.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	6
	EPIRAMAT TABL. POWL. 100 MG X 28 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	7
	FINLEPSIN 200 RETARD TABL. 0,2G X 50 TABL.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	8
	FLIXOTIDE AEROSOL 50 MCG/DAWKĘ X 120 DAWEK
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	9
	INTRALIPID 20 % 100 ML WOREK
	SZT.
	300
	
	
	
	
	
	

	10
	METOCARD ZK TABL. 47,5 MG X 28 TABL.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	11
	METOCLOPRAMID INJ. 0,01G/2ML X 5 AMP.
	OP.
	250
	
	
	
	
	
	

	12
	MYDOCALM INJ. 0,1G/1ML X 5 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	13
	ONDANSETRON INJ. 2 MG/ML 2 ML X 5 AMP.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	14
	PROTIFAR PROSZEK 225 G 
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	RESONIUM 454 G PROSZEK
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	16
	SUMAMED FORTE ZAWIES. 0,2G/5ML 20 ML
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	17
	TIENAM INJ. 500 MG + 500 MG 120 ML X 10 FL.
	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet VIII
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	BSS PŁYN 500 ML (ZBUFOROWANY R-R NACL 0,9%)
	FL.
	1 160
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet IX
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	XEOMIN- (TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A WOLNA OD BIAŁEK KOMPLEKSUJĄCYCH )                                   PROSZEK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU DO WSTRZYKIWAŃ                                                         1 FIOLKA 100 JEDNOSTEK LD50  TOKSYNY BOTULINOWEJ TYPU A (150 KD) 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet  X
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	Amoksiklav 1g tabl. powl. x 14 tabl.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	

	2
	Delacet płyn 100 ml 
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	Euthyrox N 75 tabl. 0,075 mg x 50 tabl.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	4
	Euthyrox N 50 tabl. 0,05 mg x 100 tabl.
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	5
	Euthyrox N 100 tabl. 0,1 mg x 100 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	

	6
	Folacid 5 mg tabl. x 30 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	

	7
	Fluoresceina inj. 10 % 5 ml x 10 fiol.
	op.
	40
	
	
	
	
	
	

	8
	Klabax tabl. powl. 0,25 g x 14 tabl. 
	op.
	18
	
	
	
	
	
	

	9
	Linomag płyn 70 g 
	szt
	20
	
	
	
	
	
	

	10
	Loratadyna tabl. 10 mg x 60 tabl.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	11
	Metronidazol tabl. dopochw. 0,5 g                 x 10 tabl.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	12
	Nutridrink Juice Style płyn 200 ml
	szt
	200
	
	
	
	
	
	

	13
	Neomycyna tabl. 0,25 g x 16 tabl.
	op.
	40
	
	
	
	
	
	

	14
	Peptisorb płyn 500 ml
	szt
	250
	
	
	
	
	
	

	15
	Rp. Jodum subst. op. a 5 g
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	16
	Tartriaxon inj. a 1 g x 1 fiol.
	fiol.
	60
	
	
	
	
	
	

	17
	Tartriaxon inj. a 2 g x 1 fiol.
	fiol.
	30
	
	
	
	
	
	

	18
	Tialorid tabl. x 50 tabl.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	

	19
	Taclar inj. 0,5 g x 1 fiol. 
	fiol.
	400
	
	
	
	
	
	

	20
	Vestibo tabl. 8 mg x 30 tabl.
	op.
	70
	
	
	
	
	
	

	21
	Warfin 5 mg x 100 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet XI
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	Tarcefoksym inj. 1 g x 1 fiol.
	fiol.
	1 500
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
15

