PZOZ/DZP/382/25PN/16 Dostawa produktów farmaceutycznych

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

„Dostawa produktów farmaceutycznych”
Nr PZOZ/DZP/382/25PN/16
1. Zamawiający

Płocki Zakład  Opieki Zdrowotnej  Sp. z o.o.

ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock


Strona internetowa, na której dostępna jest SIWZ: www.szpitalplock.pl
Osoba wyznaczona do kontaktów: 

Marta Mikulska – Dział Zamówień Publicznych
Adres e-mail: zamowienia_publiczne@plockizoz.pl
Tel.: +48 24 364 51 24, fax: +48 24 364 52 49
2. Tryb udzielenia zamówienia

2.1.  Niniejsze postępowanie prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego  na podstawie art. 39 i nast. ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo Zamówień Publicznych zwanej dalej „ustawą Pzp” (Dz. U. z 2015r., poz. 2164 z późn.zm.) wg stanu na dzień 28 lipca 2016 roku.
2.2.  W zakresie nieuregulowanym niniejszą Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, zwaną dalej „SIWZ”, zastosowanie mają przepisy ustawy Pzp.

2.3.  Wartości zamówienia przekracza kwoty określonej w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Pzp.
2.4. Zamawiający nie będzie prowadził procedury na podstawie art. 24aa ustawy Pzp.
3. Opis przedmiotu zamówienia

3.1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa produktów leczniczych w podziale na 53 pakiety.
3.2.   Oznaczenie kodowe Wspólnego Słownika Zamówień CPV:  33600000-6.
3.3.  Szczegółowy zakres zamówienia zawiera opis przedmiotu zamówienia (OPZ) – Załącznik Nr 1 do SIWZ, Istotne Postanowienia Umowy – Załącznik Nr 2 do SIWZ oraz formularze cenowe Załączniki 5.1- 5.53 do SIWZ.
3.4. Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert częściowych na poszczególne pakiety.  
3.5. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych.
3.6.  Zamawiający nie przewiduje możliwości udzielenia zamówień, o których mowa w art. 67 ust. 1 pkt 7 ustawy Pzp.
3.7.   Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.
3.8.  Zamawiający nie przewiduje aukcji elektronicznej.
3.9.  Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.
4. Termin wykonania zamówienia.
Termin wykonania zamówienia: w okresie 12 miesięcy licząc od daty zawarcia umowy.
5. Warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego:
5.1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, spełniający warunki, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp tj.: 

5.1.1. nie podlegają wykluczeniu
5.1.2. spełniają warunki udziału w postępowaniu dotyczące: 

a) kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów
- warunek ten będzie spełniony przez Wykonawcę, jeżeli wykaże, że posiada: 

a)
aktualną koncesję/zezwolenie GIF na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej/składu   celnego/składu konsygnacyjnego (dotyczy wszystkich pakietów); 

b)
aktualne zezwolenie GIF na obrót środkami odurzającymi i substancjami psychotropowymi (dotyczy Pakietów nr  24; 33; 35 poz.:15, 16, 17 - JEDZ - cz.IV.A). 
b) sytuacji ekonomicznej lub finansowej 

Zamawiający nie określa tego warunku
c) zdolności technicznej lub zawodowej 

Zamawiający nie określa tego warunku
5.2. Zamawiający może, na każdym etapie postępowania, uznać, że Wykonawca nie posiada wymaganych zdolności, jeżeli zaangażowanie zasobów technicznych lub zawodowych Wykonawcy w inne przedsięwzięcia gospodarcze Wykonawcy może mieć negatywny wpływ na realizację zamówienia.
5.3. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia warunki, o których mowa w pkt 5.1.2 SIWZ winien spełnić przynajmniej jeden z Wykonawców lub wszyscy Wykonawcy potwierdzając, że łącznie spełniają te warunki.  
5.4. Wykonawca może w celu potwierdzenia spełniania warunków, o których mowa w pkt 5.1.2) lit.a-c  SIWZ w stosownych sytuacjach oraz w odniesieniu do konkretnego zamówienia, lub jego części, polegać na zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków prawnych.
5.5. Zamawiający jednocześnie informuje, iż „stosowna sytuacja” o której mowa w pkt 5.4 SIWZ wystąpi wyłącznie w przypadku kiedy:
5.5.1. Wykonawca, który polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów udowodni Zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia. 

5a Podstawy wykluczenia z postępowania
Zamawiający, na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy PZP wyklucza z postępowania o udzielenie zamówienia Wykonawcę, który nie wykazał spełniania warunków udziału w postępowaniu lub nie wykazał braku podstaw wykluczenia.

Zamawiający wyklucza z postępowania o udzielenie zamówienia Wykonawcę, jeżeli zachodzą w stosunku od niego podstawy do wykluczenia, o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt 13 – 23 ustawy PZP.
Dodatkowe podstawy wykluczenia Wykonawcy, o których mowa w art. 24 ust 5 pkt 5 i 6:
Zamawiający przewiduje wykluczenie Wykonawcy:

5/ będącego osobą fizyczną, którego prawomocnie skazano za wykroczenie przeciwko prawom pracownika lub wykroczenie przeciwko środowisku, jeżeli za jego popełnienie wymierzono karę aresztu, ograniczenia wolności lub karę grzywny nie niższą niż 3000 złotych; 
6/ jeżeli urzędującego członka jego organu zarządzającego lub nadzorczego, wspólnika spółki w spółce jawnej lub partnerskiej albo komplementariusza w spółce komandytowej lub komandytowo-akcyjnej lub prokurenta prawomocnie skazano za wykroczenie, o którym mowa w pkt 5.
6. Wykaz oświadczeń lub dokumentów, potwierdzających spełnianie warunków udziału 
w postępowaniu oraz brak podstaw wykluczenia:

1. Wraz z ofertą każdy Wykonawca musi złożyć aktualne na dzień składania ofert oświadczenie w postaci jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia – według załącznika nr 4 do Siwz – WYPEŁNIONEGO w cz. II A, B, C; III A, B, C; IV; VI Informacje zawarte w oświadczeniu będą stanowić wstępne potwierdzenie, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu oraz spełnia warunki udziału w postępowaniu.
a) W przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie przez Wykonawców oświadczenie, o którym mowa w pkt 6.1 SIWZ składa każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie. Oświadczenie to ma potwierdzać spełnianie warunków udziału w postępowaniu oraz brak podstaw wykluczenia w zakresie, w którym każdy z Wykonawców wykazuje spełnianie warunków udziału w postępowaniu oraz brak podstaw wykluczenia.

2. Wykaz oświadczeń lub dokumentów wymaganych do złożenia przez Wykonawcę, którego oferta została najwyżej oceniona, w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego nie krótszym niż 10 dni, aktualnych na dzień złożenia:

2.1. W celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy Pzp:
a) Aktualną koncesję/zezwolenie GIF na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej/składu celnego/ składu konsygnacyjnego (dotyczy wszystkich pakietów); 
b) Aktualne zezwolenie GIF na obrót środkami odurzającymi i substancjami psychotropowymi (dotyczy Pakietów nr  24; 33; 35 poz.:15, 16, 17); 
2.2. W celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 3 ustawy Pzp:

a) informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 13, 14 i 21 ustawy oraz, odnośnie skazania za wykroczenie na karę aresztu, w zakresie określonym przez zamawiającego na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 5 i 6 ustawy, wystawionej nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu; 

3. Wykaz oświadczeń składanych w odpowiedzi na zamieszczoną informację, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 3) ustawy Pzp: 

a) oświadczenie Wykonawcy o przynależności albo braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej; w przypadku przynależności do tej samej grupy kapitałowej Wykonawca może złożyć wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu – Załącznik nr 6  do SIWZ.
Zgodnie z art. 24 ust 11 ustawy Pzp Wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp, przekaże Zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

4. W zakresie nie uregulowanym SIWZ, zastosowanie mają przepisy rozporządzenia Ministra Rozwoju 
z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z 2016 r., poz. 1126). 
5. W przypadku wskazania przez Wykonawcę oświadczeń lub dokumentów, które znajdują się w posiadaniu Zamawiającego, w szczególności oświadczeń lub dokumentów przechowywanych przez Zamawiającego zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy, Zamawiający w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy Pzp, korzysta z posiadanych oświadczeń lub dokumentów, o ile są one aktualne.
6. Jeżeli Wykonawca nie złoży oświadczenia, o którym mowa w pkt 6.1. SIWZ, oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 ustawy Pzp, lub innych dokumentów niezbędnych do przeprowadzenia postępowania, oświadczenia lub dokumenty są niekompletne, zawierają błędy lub budzą wskazane przez Zamawiającego wątpliwości, Zamawiający wezwie do ich złożenia, uzupełnienia, poprawienia w terminie przez siebie wskazanym, chyba że mimo ich złożenia oferta Wykonawcy podlegałaby odrzuceniu albo konieczne byłoby unieważnienie postępowania. 
7. Jeżeli Wykonawca nie złożył wymaganych pełnomocnictw albo złożył wadliwe pełnomocnictwa, zamawiający wzywa do ich złożenia w terminie przez siebie wskazanym, chyba że mimo ich złożenia oferta Wykonawcy podlega odrzuceniu albo konieczne byłoby unieważnienie postępowania.
8. W przypadku Wykonawców, którzy mają siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, mają zastosowanie przepisy rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z 2016 r., poz. 1126) - § 7 i § 8.

7. Informacje o sposobie porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami oraz przekazywania oświadczeń i dokumentów, a także wskazanie osób uprawnionych do porozumiewania się z Wykonawcami.

7.1. Wszelkie zawiadomienia, oświadczenia, wnioski oraz informacje Zamawiający oraz Wykonawcy mogą przekazywać pisemnie, faksem lub drogą elektroniczną, za wyjątkiem oferty, umowy oraz oświadczeń i dokumentów wymienionych w pkt. 6 SIWZ (również w przypadku ich złożenia 
w wyniku wezwania, o którym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy Pzp) dla których przewidziano wyłącznie formę pisemną.

7.2. Składanie oferty odbywa się za pośrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy 
z dnia 23 listopada 2012 r. – Prawo pocztowe (Dz. U. poz. 1529 oraz z 2015 r. poz. 1830), osobiście lub za pośrednictwem posłańca.

7.3. W korespondencji kierowanej do Zamawiającego Wykonawca winien posługiwać się numerem sprawy określonym w SIWZ.

7.4. Zawiadomienia, oświadczenia, wnioski oraz informacje przekazywane przez Wykonawcę pisemnie winny być składane na adres: Płocki Zakład  Opieki Zdrowotnej  Sp.  z o.o.,  ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, Dział Zamówień Publicznych – pokój nr 203.
7.5. Zawiadomienia, oświadczenia, wnioski oraz informacje przekazywane przez Wykonawcę drogą elektroniczną winny być kierowane na adres e-mail lub nr fax, zgodnie z pkt 1 SIWZ oraz na żądanie każdej ze stron wymagają niezwłocznego potwierdzenia faktu ich otrzymania.

7.6. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści SIWZ.

7.7. Jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynie do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa terminu składania ofert, Zamawiający udzieli wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 6 dni przed upływem terminu składania ofert. Jeżeli wniosek 
o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynie po upływie terminu, o którym mowa powyżej, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, Zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania. Zamawiający zamieści wyjaśnienia na stronie internetowej, na której udostępniono SIWZ.

7.8. Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym mowa w pkt. 7.7 SIWZ.

7.9. W przypadku rozbieżności pomiędzy treścią niniejszej SIWZ, a treścią udzielonych odpowiedzi, jako obowiązującą należy przyjąć treść pisma zawierającego późniejsze oświadczenie Zamawiającego.

7.10. Zamawiający nie przewiduje zwołania zebrania Wykonawców.

8. Wymaganie dotyczące wadium
8.1. Zamawiający wymaga wniesienia wadium w wysokości:

	Nr pakietu
	Kwota wadium w PLN

	1
	156,00

	2
	18,00

	3
	47,00

	4
	30,00

	5
	139,00

	6
	330,00

	7
	180,00

	8
	16,00

	9
	5,00

	10
	24,00

	11
	540,00

	12
	22,00

	13
	38,00

	14
	28,00

	15
	38,00

	16
	28,00

	17
	89,00

	18
	152,00

	19
	284,00

	20
	64,00

	21
	14,00

	22
	229,00

	23
	43,00

	24
	121,00

	25
	8,00

	26
	135,00

	27
	249,00

	28
	3,00

	29
	811,00

	30
	422,00

	31
	12,00

	32
	18,00

	33
	204,00

	34
	587,00

	35
	1 301,00

	36
	14,00

	37
	192,00

	38
	82,00

	39
	756,00

	40
	296,00

	41
	1 051,00

	42
	146,00

	43
	437,00

	44
	5,00

	45
	62,00

	46
	213,00

	47
	634,00

	48
	124,00

	49
	56,00

	50
	53,00

	51
	31,00

	52
	32,00

	53
	32,00


W przypadku oferowania wszystkich pakietów – łączna wartość wadium wynosi 10 601,00 zł (słownie:  dziesięć tysięcy sześćset jeden złotych 00/100).

8.2. Wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert. 

8.3. Wadium może być wnoszone w jednej lub kilku następujących formach:

a.
pieniądzu;

b.
poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo – kredytowej, 

z tym że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym;

c.
gwarancjach bankowych nieodwołalnych, nieprzenoszalnych, płatnych na pierwsze żądanie Zamawiającego;

d.
gwarancjach ubezpieczeniowych nieodwołalnych, nieprzenoszalnych, płatnych na pierwsze żądanie Zamawiającego;

e.
poręczeniach udzielanych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt 2 ustawy 
z dnia 9 listopada 2000 roku o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości (Dz. U. z 2014r. poz.1804 oraz 2015r. poz. 978 i 1240).
8.4. Wadium wnoszone w pieniądzu wpłaca się przelewem na rachunek bankowy Zamawiającego: Bank Handlowy w Warszawie konto nr 39 1030 1205 0000 0000 8384 9045 z dopiskiem „wadium – PZOZ/DZP/382/25/16 – Dostawa produktów farmaceutycznych”.

8.5. Skuteczne wniesienie wadium w pieniądzu następuje z chwilą uznania środków pieniężnych na rachunku bankowym Zamawiającego, o którym mowa w pkt. VIII. 3 niniejszej SIWZ, przed upływem terminu składania ofert (tj. przed upływem dnia i godziny wyznaczonej jako ostateczny termin składania ofert).
8.6. Zamawiający zaleca, aby w przypadku wniesienia wadium w formie:

1) pieniężnej – dokument potwierdzający dokonanie przelewu wadium został załączony do oferty;

2) innej niż pieniądz – oryginał dokumentu został złożony w oddzielnej kopercie, a jego kopia w ofercie.

8.7. Z treści gwarancji/poręczenia winno wynikać bezwarunkowe, na każde pisemne żądanie zgłoszone przez Zamawiającego w terminie związania ofertą, zobowiązanie Gwaranta do wypłaty Zamawiającemu pełnej kwoty wadium w okolicznościach określonych w art. 46 ust. 4a i 5 ustawy Pzp.

8.8. Oferta wykonawcy, który nie wniesie wadium lub wniesie w sposób nieprawidłowy zostanie odrzucona.

8.9. Okoliczności i zasady zwrotu wadium, jego zatrzymania oraz zasady jego zaliczenia na poczet zabezpieczenia należytego wykonania umowy określa ustawa Pzp.

9. Termin związania ofertą
9.1. Wykonawca będzie związany ofertą przez okres 60 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

9.2. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek Zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym, że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu 
o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.
9.3. Przedłużenie terminu związania ofertą jest dopuszczalne tylko z jednoczesnym przedłużeniem okresu ważności wadium albo, jeżeli ie jest to możliwe, z wniesieniem nowego wadium na przedłużony okres związania ofertą. Jeżeli przedłużenie terminu związania ofertą dokonywane jest po wyborze oferty najkorzystniejszej, obowiązek wniesienia nowego wadium lub jego przedłużenia dotyczy jedynie Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza. 
10. Opis sposobu przygotowywania ofert
10.1. Oferta musi zawierać następujące oświadczenia i dokumenty: 

10.1.1. Wypełniony i podpisany Formularz ofertowy – według załącznika nr 3 do SIWZ;
10.1.2. Wypełniony i podpisany Formularz Cenowy - wg Załącznika Nr 5.1 - 5.53. do SIWZ.
10.1.3. Oświadczenie (JEDZ) Wykonawcy wynikające z pkt 6.1. SIWZ – wg załącznika nr 4 do SIWZ;
10.2. Oferta musi być napisana w języku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inną trwałą i czytelną techniką oraz podpisana przez osobę(y) upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy na zewnątrz i zaciągania zobowiązań w wysokości odpowiadającej cenie oferty.

10.3. W przypadku podpisania oferty oraz poświadczenia za zgodność z oryginałem kopii dokumentów przez osobę niewymienioną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) Wykonawcy, należy do oferty dołączyć stosowne pełnomocnictwo w oryginale lub kopii poświadczonej notarialnie. Wraz z pełnomocnictwem należy przedłożyć dokument, z którego wynika uprawnienie osób udzielających pełnomocnictwa do reprezentowania danego podmiotu. (wyrok Sądu Najwyższego z 11.12.2006r. IPK 124/06).
10.4. Dokumenty sporządzone w języku obcym są składane wraz z tłumaczeniem na język polski.

10.5. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedną ofertę, zawierającą jedną, jednoznacznie opisaną propozycję. Złożenie większej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert złożonych przez danego Wykonawcę.

10.6. Treść złożonej oferty musi odpowiadać treści SIWZ.

10.7. Wykonawca poniesie wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

10.8. Zaleca się, aby każda zapisana strona oferty była ponumerowana kolejnymi numerami, 
a cała oferta wraz z załącznikami była w trwały sposób ze sobą połączona (np. zbindowana, zszyta uniemożliwiając jej samoistną dekompletację), oraz zawierała spis treści.

10.9. Poprawki lub zmiany (również przy użyciu korektora) w ofercie, powinny być parafowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

10.10. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie, w siedzibie Zamawiającego i oznakować w następujący sposób:

Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, Dział Zamówień Publicznych, pok. Nr 203

oraz oznakowane następująco:

„Oferta na dostawę produktów farmaceutycznych” Nr sprawy PZOZ/DZP/382/25PN/16 

– nie otwierać przed ………….. roku godz.: ……….” (wypełnia Wykonawca)
i opatrzone nazwą, dokładnym adresem Wykonawcy oraz danymi kontaktowymi ( tel., fax., e-mail).

10.11. Zamawiający informuje, iż zgodnie z art. 8 w zw. z art. 96 ust. 3 ustawy Pzp oferty składane w postępowaniu o zamówienie publiczne są jawne i podlegają udostępnieniu od chwili ich otwarcia, z wyjątkiem informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2003 r. Nr 153, poz. 1503 z późn. zm.), jeśli Wykonawca w terminie składania ofert zastrzegł, że nie mogą one być udostępniane oraz wykazał, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa. Przez tajemnicę przedsiębiorstwa rozumie się nieujawnione do wiadomości publicznej informacje techniczne, technologiczne, organizacyjne przedsiębiorstwa lub inne informacje posiadające wartość gospodarczą, co do których przedsiębiorca, podjął niezbędnie działania w celu zachowania ich poufności.
Uzasadnienie zastrzeżenia ma na celu udowodnienie spełnienia przesłanek określonych w przywołanym powyżej przepisie, tj. że zastrzeżona informacja:

a)
ma charakter techniczny, technologiczny lub organizacyjny przedsiębiorstwa,

b)
nie została ujawniona do wiadomości publicznej,

c)
podjęto w stosunku do niej niezbędne działania w celu zachowania poufności.
10.12. Zamawiający zaleca, aby informacje zastrzeżone, jako tajemnica przedsiębiorstwa były przez Wykonawcę złożone w oddzielnej wewnętrznej kopercie z oznakowaniem „tajemnica przedsiębiorstwa”, lub spięte (zszyte) oddzielnie od pozostałych, jawnych elementów oferty. Brak jednoznacznego wskazania, które informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa oznaczać będzie, że wszelkie oświadczenia i zaświadczenia składane w trakcie niniejszego postępowania są jawne bez zastrzeżeń.
10.13. Zastrzeżenie informacji, które nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji będzie traktowane, jako bezskuteczne i skutkować będzie zgodnie z uchwałą SN z 20 października 2005 (sygn. III CZP 74/05) ich odtajnieniem.
10.14. Zamawiający informuje, że w przypadku kiedy Wykonawca otrzyma od niego wezwanie 
w trybie art. 90 ustawy Pzp, a złożone przez niego wyjaśnienia i/lub dowody stanowić będą tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji Wykonawcy będzie przysługiwało prawo zastrzeżenia ich jako tajemnica przedsiębiorstwa. Przedmiotowe zastrzeżenie zamawiający uzna za skuteczne wyłącznie w sytuacji kiedy Wykonawca oprócz samego zastrzeżenia, jednocześnie wykaże, iż dane informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
10.15. Wykonawca może wprowadzić zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupełnienia do złożonej oferty pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne zawiadomienie o wprowadzeniu zmian przed terminem składania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi być złożone wg takich samych zasad, jak składana oferta tj. w kopercie odpowiednio oznakowanej napisem „ZMIANA”. Koperty oznaczone „ZMIANA” zostaną otwarte przy otwieraniu oferty Wykonawcy, który wprowadził zmiany i po stwierdzeniu poprawności procedury dokonywania zmian, zostaną dołączone do oferty.

10.16. Wykonawca ma prawo przed upływem terminu składania ofert wycofać się z postępowania poprzez złożenie pisemnego powiadomienia, według tych samych zasad jak wprowadzanie zmian i poprawek z napisem na kopercie „WYCOFANIE”. Koperty oznakowane w ten sposób będą otwierane w pierwszej kolejności po potwierdzeniu poprawności postępowania Wykonawcy oraz zgodności ze złożonymi ofertami. Koperty ofert wycofywanych nie będą otwierane.

10.17. Oferta, której treść nie będzie odpowiadać treści SIWZ, z zastrzeżeniem art. 87 ust. 2 pkt 3 ustawy Pzp zostanie odrzucona (art. 89 ust. 1 pkt 2 ustawy Pzp). Wszelkie niejasności 
i obiekcje dotyczące treści zapisów w SIWZ należy zatem wyjaśnić z Zamawiającym przed terminem składania ofert w trybie przewidzianym w pkt 7 SIWZ. Przepisy ustawy Pzp nie przewidują negocjacji warunków udzielenia zamówienia, w tym zapisów istotnych postanowień umowy, po terminie otwarcia ofert.

11. Miejsce i termin składania ofert
11.1. Ofertę należy złożyć w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., 
ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, Dział Zamówień Publicznych, pok. Nr 203, do dnia 
8 grudnia 2016 r., do godziny 09:30 i zaadresować zgodnie z opisem przedstawionym w pkt 10.10 SIWZ.

11.2. Decydujące znaczenie dla oceny zachowania terminu składania ofert ma data i godzina wpływu oferty do Zamawiającego, a nie data jej wysłania przesyłką pocztową czy kurierską.
11.3. Oferta złożona po terminie wskazanym w pkt 11.1. SIWZ zostanie zwrócona Wykonawcy zgodnie z art. 84 ust 2 ustawy Pzp.
11.4. Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, sala „Grzybek” I piętro, w dniu 8 grudnia 2016 r., o godzinie 10:00.
11.5. Otwarcie ofert jest jawne.

11.6. Podczas otwarcia ofert Zamawiający odczyta informacje, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy Pzp.

11.7. Niezwłocznie po otwarciu ofert Zamawiający zamieści na stronie www.szpitalplock.pl  informacje dotyczące:
a) kwoty, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia;
b) firm oraz adresów Wykonawców, którzy złożyli oferty w terminie;
c) ceny, terminu wykonania zamówienia i warunków płatności zawartych w ofertach.
12. Opis sposobu obliczenia ceny.

12.1. Cena oferty musi zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia wynikające wprost z Opisu przedmiotu zamówienia, jak również inne koszty wynikające z istotnych postanowień umowy, stanowiących Załącznik Nr 2 do SIWZ.
12.2. Cenę oferty należy wyliczyć zgodnie z formularzem ofertowym – wg załącznika nr  5 do SIWZ, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku (zasada zaokrąglania – poniżej 5 należy końcówkę pominąć, powyżej 5 i równo 5 należy zaokrąglić w górę).
12.3. Jeżeli w postępowaniu złożona będzie oferta, której wybór prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, Zamawiający w celu oceny takiej oferty doliczy do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami. W takim przypadku Wykonawca, składając ofertę, jest zobligowany poinformować Zamawiającego, że wybór jego oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę towarów, których dostawa będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku.

12.4. Wysokość wsadu do kotła nie może być niższa niż kwoty określone w formularzu cenowym, 
z podziałem na poszczególne pozycje. Wysokość wsadu to cena netto za jedną osobę dziennie.

13. Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty, wraz z podaniem wag tych kryteriów i sposobu oceny ofert.

13.1. Wybór oferty w zakresie Pakietów nr: 2-4, 6, 10-12, 15, 19-21, 26, 28, 53 dokonany zostanie  na podstawie poniższych kryteriów:

	Lp.
	 Nazwa kryterium
	Waga kryterium
	Sposób punktacji 

	1.
	Cena 
	85%
	Najniższa cena zaoferowana/ cena badanej oferty x 100 pkt x  % waga kryterium

	2.
	Termin dostawy częściowej (standard)
	3%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa  możliwa do uzyskania ilość punktów x 100 x % waga kryterium

	3.
	Sposób dostawy (dostawa do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy) 
	7%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa możliwa do  uzyskania ilość punktów x 100 x % waga kryterium

	4.
	Termin dostawy częściowej (CITO)
	5%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa możliwa do uzyskania ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Ad.1. Ocena kryterium „cena” odbędzie się na podstawie zaoferowanej ceny brutto w formularzu cenowym – załącznik nr 5 do Siwz i po podstawieniu do wzoru z powyższej tabeli.

Ad.2. Kryterium „Termin dostawy częściowej” odnosi się do dostawy realizowanej trybem standardowym i ocena tego kryterium odbędzie się na podstawie oświadczenia Wykonawcy zawartego w załączniku nr 3 do SIWZ -  formularz ofertowy i po przyznaniu odpowiednio punktów:

· Czas dostawy standardowym trybem do  24 h od złożenia zamówienia –  20 pkt 

· Czas dostawy standardowym trybem od 25 h do  48h od złożenia zamówienia – 1pkt 

a następnie po podstawieniu uzyskanych punktów do wzoru z powyższej tabeli.

Zaoferowanie czasu dostawy powyżej 48h spowoduje odrzucenie oferty.

Ad.3. Kryterium „Sposób dostawy” odnosi się do dostawy do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy i ocena tego kryterium odbędzie się na podstawie oświadczenia Wykonawcy zawartego w załączniku nr 3 do SIWZ -  formularz ofertowy i po przyznaniu odpowiednio punktów:

· Wykonawca, dostarczy przedmiot zamówienia do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy – otrzyma 10 pkt.
· Wykonawca nie dostarczy przedmiotu zamówienia do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy – otrzyma 1 pkt. 
a następnie po podstawieniu uzyskanych punktów do wzoru z powyższej tabeli.
Ad.4. Kryterium „Termin dostawy częściowej” odnosi się do dostawy realizowanej na CITO i ocena tego kryterium odbędzie się na podstawie oświadczenia Wykonawcy zawartego w załączniku nr 3 do SIWZ -  formularz ofertowy i po przyznaniu odpowiednio punktów:

· Czas dostawy CITO do  6 h od złożenia zamówienia – 10 pkt 

· Czas dostawy  CITO od  7 - 8 h od złożenia zamówienia – 1 pkt 

a następnie po podstawieniu uzyskanych punktów do wzoru z powyższej tabeli.

Zaoferowanie czasu dostawy powyżej 8h spowoduje odrzucenie oferty.
13.2. Wybór oferty w zakresie Pakietów: 1, 5, 7-9, 13, 14, 16-18, 22-24, 27, 29-52 dokonany zostanie  na podstawie poniższych kryteriów:
	Lp.
	 Nazwa kryterium
	Waga kryterium
	Sposób punktacji 

	1.
	Cena 
	90%
	Najniższa cena zaoferowana/ cena badanej oferty x 100 pkt x  % waga kryterium

	2.
	Termin dostawy częściowej (standard)
	10%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa  możliwa do uzyskania ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Ad.1. Ocena kryterium „cena” odbędzie się na podstawie zaoferowanej ceny brutto w formularzu cenowym – załącznik nr 5 do siwz i po podstawieniu do wzoru z powyższej tabeli.

Ad.2. Kryterium „Termin dostawy częściowej” odnosi się do dostawy realizowanej trybem standardowym i ocena tego kryterium odbędzie się na podstawie oświadczenia Wykonawcy zawartego w załączniku nr 3 do SIWZ -  formularz ofertowy i po przyznaniu odpowiednio punktów:

· Czas dostawy standardowym trybem do  24 h od złożenia zamówienia –  10 pkt 

· Czas dostawy standardowym trybem od 25 h do  48h od złożenia zamówienia – 1 pkt 

a następnie po podstawieniu uzyskanych punktów do wzoru z powyższej tabeli.

Zaoferowanie czasu dostawy powyżej 48h spowoduje odrzucenie oferty.

13.3. Wybór oferty w zakresie Pakietu 25 dokonany zostanie  na podstawie poniższych kryteriów:
	Lp.
	 Nazwa kryterium
	Waga kryterium
	Sposób punktacji 

	1.
	Cena 
	90%
	Najniższa cena zaoferowana/ cena badanej oferty x 100 pkt x  % waga kryterium

	2.
	Termin dostawy częściowej (import docelowy)
	10%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa możliwa do  uzyskania ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Ad.1. Ocena kryterium „cena” odbędzie się na podstawie zaoferowanej ceny brutto w formularzu cenowym – załącznik nr 5 do siwz i po podstawieniu do wzoru z powyższej tabeli.

Ad.2. Kryterium „Termin dostawy częściowej” odnosi się do realizacji wniosku na import docelowy i ocena tego kryterium odbędzie się na podstawie oświadczenia Wykonawcy zawartego w załączniku nr 3 do SIWZ -  formularz ofertowy i po przyznaniu odpowiednio punktów:

· Czas dostawy do 14 dni od przesłania faksem zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy –  10 pkt 

· Czas dostawy od 15 dni do 21 dni od przesłania faksem zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy – 1 pkt 

a następnie po podstawieniu uzyskanych punktów do wzoru z powyższej tabeli.

Zaoferowanie czasu dostawy powyżej 21 dni spowoduje odrzucenie oferty.

13.4. Za najkorzystniejszą zostanie uznana oferta, która uzyska największą łączną liczbę punktów 
(z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku) spośród ofert niepodlegających odrzuceniu 
w danym pakiecie.

13.5. Jeżeli nie będzie można wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie lub więcej ofert przedstawia taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert, Zamawiający spośród tych ofert wybiera ofertę z najniższą ceną, a jeżeli zostały złożone oferty o takiej samej cenie, zamawiający wzywa wykonawców, którzy złożyli te oferty, do złożenia w terminie określonym przez Zamawiającego ofert dodatkowych (art. 91 ust. 4 ustawy Pzp).
13.6. Wykonawcy składając oferty dodatkowe, nie mogą zaoferować cen wyższych niż zaoferowane w złożonych ofertach.
14. Informacje o formalnościach, jakie powinny być dopełnione po wyborze oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.
14.1. Osoby reprezentujące Wykonawcę przy podpisywaniu umowy powinny posiadać ze sobą dokumenty potwierdzające ich umocowanie do podpisania umowy, o ile umocowanie to nie będzie wynikać z dokumentów załączonych do oferty.

14.2. W przypadku wyboru oferty złożonej przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia Zamawiający może żądać przed zawarciem umowy przedstawienia umowy regulującej współpracę tych Wykonawców. Umowa taka winna określać strony umowy, cel działania, sposób współdziałania, zakres prac przewidzianych do wykonania każdemu z nich, solidarną odpowiedzialność za wykonanie zamówienia, oznaczenie czasu trwania konsorcjum (obejmującego okres realizacji przedmiotu zamówienia, gwarancji i rękojmi), wykluczenie możliwości wypowiedzenia umowy konsorcjum przez któregokolwiek z jego członków do czasu wykonania zamówienia.

14.3. W przypadku udzielenia zamówienia konsorcjum (tzn. Wykonawcy określonemu w art. 23 ust. 1 ustawy Pzp) -  Zamawiający przed podpisaniem umowy może zażądać złożenia umowy regulującej współpracę tych Wykonawców.

14.4. Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, Zamawiający może wybrać ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert bez przeprowadzania ich ponownego badania i oceny, chyba, że zachodzą przesłanki unieważnienia postępowania, o których mowa w art. 93 ust. 1 ustawy Pzp. 

14.5. Zamawiający może zwrócić się do Wykonawcy o dodatkowe dane w zakresie niezbędnym do wypełnienia komparycji, tj. części wstępnej umowy, w której określa się jej strony.

15. Wymagania dotyczące zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

15.1. Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

16. Istotne dla stron postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej umowy w sprawie zamówienia publicznego
16.1. Istotne postanowienia umowy stanowią załącznik nr 2 do SIWZ.
16.2. Zgodnie z art. 144 ust. 1 pkt. 1 ustawy Pzp, Zamawiający wskazuje, że zmiany zawartej umowy w stosunku do treści oferty, na podstawie której dokonano wyboru Wykonawcy, zostały przewidziane w istotnych postanowieniach umowy, stanowiących załącznik nr 2 do SIWZ, gdzie wskazano w szczególności ich zakres, możliwość zmiany wysokości wynagrodzenia Wykonawcy oraz charakter i warunki wprowadzenia zmian.
16.3. Umowa z wybranym Wykonawcą zostanie zawarta w miejscu i terminie określonym przez      Zamawiającego.
16.4. Umowa zostanie sporządzona w dwóch egzemplarzach: jeden dla Zamawiającego, jeden dla   Wykonawcy.
17. Pouczenie o środkach ochrony prawnej
17.1. Każdemu Wykonawcy, a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu danego zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Pzp przysługują środki ochrony prawnej przewidziane w dziale VI ustawy Pzp jak dla postępowań powyżej kwoty określonej w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Pzp.

17.2. Środki ochrony prawnej wobec ogłoszenia o zamówieniu oraz SIWZ przysługują również organizacjom wpisanym na listę, o której mowa w art. 154 pkt 5 ustawy Pzp.
Załączniki: 

1) Opis przedmiotu zamówienia,

2) Istotne postanowienia umowy,

3) Formularz ofertowy,

4) Oświadczenie Wykonawcy wynikające z pkt 6.1. SIWZ- JEDZ
5) Formularze cenowe

6) Oświadczenie Wykonawcy wynikające z pkt 6.3.a) SIWZ 
Płock, dnia 28 października 2016 roku
SIWZ zatwierdził:
Wiceprezes Zarządu – Marek Stawicki

Prokurent – Maja Kulesza

Załącznik Nr 1 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest sukcesywna dostawa produktów farmaceutycznych z podziałem na 53 pakiety na zasadach określonych w „Istotnych postanowieniach umowy” – Załącznik Nr 2 do SIWZ w ilościach wynikających z bieżących potrzeb i w terminach wynikających z dwustronnych uzgodnień.
2. Przedmiot zamówienia objęty przedmiotowym postępowaniem charakteryzuje się powtarzalnością i typowością, jest powszechnie dostępny oraz ma ustalone standardy jakościowe, a wszelkie koszty wiązane z obrotem lekiem leżą po stronie Wykonawcy i wymagania stawiane wykonawcom w tym zakresie są jednakowe dla wszystkich.

Ceny oferowane przez Wykonawcę muszą uwzględniać wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia oraz istotnymi postanowieniami umowy, w tym w szczególności koszty produktów, koszty dostawy do miejsca lokalizacji, transportu, rozładunku, opakowania, czynności związanych z przygotowaniem dostawy oraz ubezpieczenia na czas transportu, a także należne opłaty wynikające z polskiego prawa podatkowego i celnego itp. oraz inne koszty poniesione przez Wykonawcę w związku z realizacją przedmiotu Umowy.

3. Wykonawca jest zobowiązany do uwzględnienia w swojej ofercie: aktualnego na dzień składania ofert Obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych.

4. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia stanowi Załącznik Nr 5.1 – 5.53 Formularz cenowy.
5. Termin ważności oferowanych produktów: nie krótszy niż 12 miesięcy od dnia dostawy do Zamawiającego. 

6. Zamawiający wymaga, aby zaoferowany przedmiot zamówienia we wszystkich Pakietach z wyłączeniem Pak. 47, poz. 1, 11, 55 był produktem leczniczym dopuszczonym do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującym prawem (Ustawa Prawo Farmaceutyczne, Dz. U. 2011 nr 126 poz.1381) oraz posiadał charakterystykę produktu leczniczego. 

7. Zamawiający wymaga, aby zaoferowany przedmiot zamówienia w Pakiecie nr 25 był produktem leczniczym dopuszczonym do obrotu na terenie kraju, z którego jest sprowadzany, zgodnie z obowiązującym prawem oraz posiadał charakterystykę produktu leczniczego. 

8. Zamawiający dopuszcza zmianę wielkości opakowania, z zastrzeżeniem, że jest ona podzielna przez ilość zamawianą wówczas należy odpowiednio przeliczyć ilość zamawianą i nanieść stosowne zmiany w kolumnie pt. 

a) " Ilość", 

b) "J.M."  

c) "Nazwa handlowa oferowanego produktu”

  - podając wielkość oferowanego opakowania.

9. Zamawiający zastrzega sobie prawo żądania od Wykonawcy dostarczania faktur w wersji elektronicznej w formacie "datafarm, np. tekstowy Kamsoft" lub równoważnym. Za równoważny Zamawiający uzna format zapisu danych umożliwiający wczytywanie danych do systemu Aesculap.

Załącznik Nr 2 do SIWZ
ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

§ 1 POSTANOWIENIA OGÓLNE

1. Przedmiotem umowy jest sukcesywna dostawa ………………………………………………………… w asortymencie, ilości oraz wg cen jednostkowych określonych w Formularzu cenowym załączonym do oferty Wykonawcy, stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

2. Zakres rzeczowy przedmiotu umowy określa SIWZ oraz oferta Wykonawcy – Formularz/e cenowy/e – Pakiet/y Nr ………….., który/e stanowi/ą Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

3. Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia towarów pochodzących z najnowszej produkcji,                  o jakości i ważności zgodnymi z obowiązującymi producenta normami z terminem ważności nie krótszym niż 12 miesięcy licząc od daty dostawy.

§ 2 CENY

1. Strony ustalają wynagrodzenie za dostawę przedmiotu umowy wg cen jednostkowych zawartych 
w formularzu cenowym – stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.

a. Pakiet nr …….., netto:.....................,  brutto:..................... PLN (słownie: .........................), 

b. Pakiet nr …….., netto:....................., brutto:..................... PLN (słownie: .........................), 
Itd. w zależności od ilości pakietów. 

Łączna wartość umowy wynosi netto: ………….. PLN, brutto:….................. PLN (słownie: …......................)

2. W cenie przedmiotu umowy zawarte są wszelkie koszty opakowania, cła, ubezpieczenia i transportu in loco magazyn zwany dalej „magazynem”.

3. Wykonawca gwarantuje nie podwyższanie cen jednostkowych netto przedmiotu umowy wymienionego w § 1 ust. 1 przez cały okres obowiązywania umowy. 

4. Za dostarczone towary Zamawiający zapłaci cenę ustaloną na podstawie cen jednostkowych, wyszczególnionych w Formularzu cenowym Wykonawcy. Ceny są stałe i niezmienne przez cały okres trwania umowy, z zastrzeżeniem § 9 ust. 2 b, c, d.

5. Wykonawca zobowiązuje się poinformować Zamawiającego, w formie pisemnej o planowanej zmianie cen jednostkowych wynikających ze zmian przepisów prawa o których mowa w § 9 ust. 2 pkt. b, c, d w terminie nie dłuższym niż 3 dni robocze od daty opublikowania stosownego rozporządzenia lub ustawy, a zmiany cen jednostkowych obowiązywały będą strony od dnia wejścia w życie aktu prawnego.
6. Zamawiający zobowiązany jest do zapłaty jedynie za towar rzeczywiście dostarczony, 
a uprzednio zamówiony.

7. Zamawiający zastrzega sobie prawo do rezygnacji z dowolnych pozycji asortymentu, a Wykonawcy nie przysługują z tego tytułu jakiekolwiek roszczenia. Postanowienie niniejsze dotyczy Pakietów zawierających minimum 2 pozycje.

§ 3 WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Podstawą do zapłaty za dostarczony przedmiot umowy będzie prawidłowo wystawiona faktura przez Wykonawcę, płatna przelewem na konto bankowe Wykonawcy w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania przez Zamawiającego.

2. W razie opóźnienia w dokonaniu zapłaty Zamawiający obowiązany jest do zapłacenia odsetek za opóźnienie.

3. Opóźnienie zapłaty należności za dostarczony towar nie upoważnia Wykonawcy do wstrzymania wydania kolejnych partii towarów chyba, że opóźnienie w zapłacie należności przekracza 30 dni.

4. Strony zgodnie ustalają, że zapłata następuje z chwilą obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 4 WARUNKI DOSTAW

1. Realizacja dostaw przedmiotu umowy, o którym mowa w § 1 ust. 1, następować będzie na podstawie cząstkowych zamówień składanych przez Zamawiającego w okresie 12 miesięcy od dnia podpisania umowy. Termin realizacji zamówień cząstkowych trybem standardowym wynosi maksymalnie …………. godzin (oferowana przez Wykonawcę liczba godzin w formularzu ofertowym)  od chwili otrzymania zamówienia faksem, telefonicznie lub drogą elektroniczną – dotyczy wszystkich Pakietów z wyłączeniem Pakietu nr 25; z wyjątkiem zamówień na „CITO” realizowanych w terminie …………… godzin (oferowana przez Wykonawcę liczba godzin w formularzu ofertowym)  od chwili otrzymania zamówienia faksem, telefonicznie lub drogą elektroniczną. Zamówienia na „CITO” dotyczą Pakietów: 2- 4; 6; 10- 12; 15, 19 - 21; 26; 28; 53.
2. Dostawy leków z importu docelowego będą realizowane w terminie do ……………. dni roboczych (oferowana przez Wykonawcę liczba godzin w formularzu ofertowym) od chwili przesłania zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy - dotyczy Pakietu Nr 25. 
3. Wykonawca zobowiązuje się realizować dostawy leków (zgodnie z oświadczeniem Wykonawcy w formularzu ofertowym) poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy następować będzie do oddziału szpitalnego po wcześniejszym uzgodnieniu z pracownikiem Apteki, ze wskazaniem konkretnej osoby odpowiedzialnej za odbiór i pokwitowanie dostarczonego towaru - dotyczy Pakietów: 2-4, 6, 10-12, 15, 19-21, 26, 28, 53.
4. Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia przedmiotu umowy własnym transportem, na własny koszt, ryzyko i rozładunek w miejsce wskazane przez Zamawiającego w dni robocze 
w godzinach 07:00 – 14:00. W szczególności Wykonawca ponosi pełną odpowiedzialność za szkody wynikłe w czasie transportu oraz spowodowane niewłaściwym opakowaniem.

5. Towar dostarczany będzie w opakowaniach zabezpieczających przed uszkodzeniem w czasie transportu w sposób określony odpowiednimi normami. Na opakowaniu powinna znajdować się etykieta fabryczna określająca rodzaj, typ towaru, jego ilość, datę produkcji oraz nazwę i adres producenta. 

6. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę przedmiotu umowy o terminie ważności krótszym niż wymagany w SIWZ, Zamawiającemu przysługuje prawo zwrotu i wymiany towaru na koszt, transport  i ryzyko Wykonawcy.

7. Wykonawca nie ma prawa odmówić przyjęcia zamówienia lub wstrzymać dostawy przedmiotu umowy objętego umową. W przypadku opóźnienia Zamawiającego z zapłatą wynagrodzenia za dostarczony towar ponad 30 dni od upływu terminu zapłaty ustalonego w umowie, Wykonawca może wstrzymać się z dostarczeniem towaru zamówionego po tym terminie do dnia zapłaty całości zaległych należności, pod warunkiem doręczenia Zamawiającemu wezwania do zapłaty wraz z zawiadomieniem na piśmie o zamiarze wstrzymania dostawy; wstrzymanie dostawy nie może nastąpić przed upływem 30 dni od daty doręczenia wezwania do zapłaty wraz z zawiadomieniem. Wykonawca nie może samodzielnie dokonywać podmian asortymentu zamówionego towaru.

8. Wraz z przedmiotem umowy Wykonawca winien dostarczyć ulotki w języku polskim, zawierające wszystkie niezbędne dla bezpośredniego użytkownika informacje oraz instrukcje w języku polskim dotyczące magazynowania i przechowywania, jeżeli dostarczone produkty wymagają szczególnych warunków przechowywania.
9. Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia Zamawiającemu aktualnych świadectw rejestracji dopuszczających oferowany przedmiot zamówienia do obrotu i używania na terenie UE, zgodnie 
z obowiązującym prawem oraz zobowiązuje się je dostarczyć na każde żądanie Zamawiającego 
w trakcie realizacji umowy, w terminie 5 dni od daty otrzymania wezwania – dotyczy pakietów 1-24, 26-53.
10. Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia Zamawiającemu aktualnych dokumentów dopuszczających oferowane produkty lecznicze do obrotu na terenie kraju, z którego są sprowadzane, zgodnie z obowiązującym prawem, oraz zobowiązuje się je dostarczyć na każde żądanie Zamawiającego, w trakcie realizacji umowy, w terminie 5 dni od daty otrzymania pisemnego wezwania – dotyczy pakietu nr 25.

11. Brak dostarczenia dokumentów w terminie, o których mowa w ust. 9 i 10 skutkować będzie rozwiązaniem umowy w trybie natychmiastowym z winy Wykonawcy i pociągać będzie za sobą naliczenie kary umownej, o której mowa w § 6 ust. 1 pkt. a.

12. Zamawiający zastrzega sobie prawo żądania od Wykonawcy, dostarczania faktur w wersji elektronicznej w formacie "datafarm, np.tekstowy Kamsoft" lub równoważnym – zgodnie z OPZ Załącznik nr 1 do SIWZ.

13. Z ramienia Zamawiającego do składania zamówień (faxem) na przedmiot umowy objęty umową uprawniony jest przedstawiciel Apteki Szpitalnej, tel. kontaktowy 24 364 51 27.

14. Strony upoważniają do współpracy w zakresie realizacji umowy:

· Zamawiający: Pani Magdalena Wierzchowska, Pani Urszula Szwech, Pani Katarzyna Bogucka

· Wykonawca: …………………………………………………………….

§ 5 REKLAMACJE

1. Ewentualne reklamacje z tytułu ilości przedmiotu umowy określonej w § 1 ust. 1 będą składane Wykonawcy przez Zamawiającego faxem lub pocztą elektroniczną i potwierdzone na piśmie, niezwłocznie po ich stwierdzeniu, jednak nie później niż do 3 dni  roboczych od daty dostawy. Reklamacje jakościowe będą składane w terminie 14 dni od daty stwierdzenia wady. 

2. Wykonawca zobowiązuje się do udzielenia odpowiedzi na złożoną reklamację w ciągu 2 dni roboczych, w przypadku braku odpowiedzi reklamację uważa się w całości za uznaną zgodnie 
z żądaniem Zamawiającego.

3. W przypadku uznania reklamacji za zasadną, Wykonawca zobowiązany jest w terminie 48 godzin 
w dni robocze wymienić towar na wolny od wad, własnym transportem i na własny koszt. 

4. Zamawiającemu przysługuje prawo odmowy przyjęcia dostarczonego towaru i żądania wymiany na wolny od wad w szczególności:

a. dostarczenia towaru złej jakości, w tym nie posiadającego określonego w umowie terminu ważności;

b. dostarczenia towaru niezgodnego z umową/zamówieniem lub posiadającego wady ukryte;

c. dostarczenia towaru w niewłaściwych opakowaniach.

5. Zamawiającemu przysługuje prawo odmowy przyjęcia towaru dostarczonego ze zwłoką przekraczającą 3 dni ponad termin dostawy określony w § 4 ust. 1 niniejszej umowy lub niewykonania przez Wykonawcę obowiązków określonych w ust.4.
§  6 KARY UMOWNE

1. Strony ustalają, że Wykonawca w razie niewykonania lub nienależytego wykonania umowy obowiązany będzie zapłacić karę umowną z następujących tytułów oraz w następującej wysokości:

a. 10% wartości przedmiotu umowy brutto, gdy Wykonawca odstąpi od umowy z własnej przyczyny lub gdy Zamawiający odstąpi od umowy wskutek okoliczności, za które odpowiada Wykonawca,

b. 2% wartości przedmiotu umowy brutto nie dostarczonego w terminie za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia,

c. 2% wartości brutto zareklamowanych przez Zamawiającego towarów złej jakości, za każdy dzień oczekiwania na wymianę ponad termin określony w umowie.

2. Ani Wykonawca ani Zamawiający nie będzie ponosić odpowiedzialności za opóźnienia 
w realizacji zobowiązań wynikających z umowy, jak również za szkody poniesione przez drugą Stronę, o ile będą one skutkiem lub wynikiem zaistnienia nieprzewidzianych okoliczności                                o charakterze siły wyższej.

3. W przypadku niewykonania dostawy przez Wykonawcę Zamawiający zleci wykonanie zastępcze innemu podmiotowi. Wykonawca zostanie obciążony różnicą między ceną wykonania zastępczego,
a ceną za jaką towar zostałby dostarczony przez Wykonawcę z uwzględnieniem kosztu transportu. Przed zastosowaniem niniejszego środka, Zamawiający ma prawo wezwać Wykonawcę 
do spełnienia świadczenia, wyznaczając mu 3 dniowy termin do wykonania obowiązku umowy.

4. Strony zastrzegają sobie prawo dochodzenia na zasadach ogólnych odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych.

5. Wykonawca wyraża zgodę na potrącenie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.

§  7 OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY

1. Umowa obowiązuje przez okres 12 miesięcy od dnia jej zawarcia lub do wyczerpania maksymalnego wynagrodzenia, o którym mowa w § 2 ust. 1 – dotyczy wartości  poszczególnych pakietów.

2. Umowa wygasa samoistnie z chwilą zaistnienia jednej z w/w okoliczności, z zastrzeżeniem § 9 ust.2 pkt g) oraz pkt h).
3. Przepisy ust. 1 i 2 stosuje się odpowiednio do danego pakietu.

§ 8 ODSTĄPIENIE OD UMOWY

1. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy z Wykonawcą w razie zaistnienia  istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy – w takim wypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy. Odstąpienie od umowy                  w tym przypadku winno nastąpić w terminie 30 dni od powzięcia  wiadomości o tych okolicznościach.

2. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy z Wykonawcą z przyczyn jego dotyczących bez konieczności wyznaczania dodatkowego terminu, jeżeli Wykonawca nie rozpoczął realizacji przedmiotu umowy bez uzasadnionych przyczyn lub nie kontynuuje ich mimo wezwania Zamawiającego złożonego na piśmie lub jeżeli Wykonawca odmówi dostarczenia przedmiotu umowy Zamawiającemu lub nie wypełnia obowiązków wynikających z § 5 umowy. Odstąpienie od umowy nastąpi w terminie 3 dni od zaistnienia zdarzenia w całym okresie obowiązywania umowy.
3. Odstąpienie od umowy, pod rygorem nieważności, winno nastąpić na piśmie.

§ 9 POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności 
i mogą zostać dokonane, o ile nie stoją w sprzeczność z regulacjami zawartymi w ustawie 
z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015r. poz. 2164 z późn. zm.).

2. Zgodnie z art. 144 ustawy, Zamawiający przewiduje możliwość następujących zmian postanowień umowy w stosunku do treści złożonej w postępowaniu oferty:

a. zmiana przepisów prawa lub istotnych i korzystnych z uwagi na działalność dla Zamawiającego stosunków umownych;

b. zmiana urzędowej stawki podatku VAT, przy czym zmianie ulegnie wyłącznie cena brutto, cena netto pozostanie bez zmian, z zastrzeżeniem, że zmiana ta wchodzi w życie z dniem wejścia 
w życie aktu prawnego wprowadzającego tę zmianę;

c. zmiana stawek opłat celnych wprowadzonych decyzjami odpowiednich władz państwowych;

d. jeżeli Wykonawca zostanie obarczony obowiązkiem zapłacenia podatku, który nie obowiązywał 
w dniu podpisania umowy, ale musi zostać wpisany do faktury z dnia dostawy, przy założeniu, że ceny jednostkowe netto pozostają bez zmian;

e. zmiana producenta przedmiotu umowy, w przypadku gdy producent wskazany w ofercie przez Wykonawcę wycofał się z produkcji – prz y cenie nie większej niż w niniejszej umowie;

f. dostarczenia produktu zamiennego o parametrach nie gorszych od produktu objętego niniejszą umową w przypadku, gdy wystąpi przejściowy brak całości lub części produktu 
z przyczyn leżących po stronie producenta.

g. niewykorzystania wartości umowy (w zakresie poszczególnych pakietów) w terminie, o którym mowa w § 7, Zamawiający przewiduje możliwość przedłużenia okresu obowiązywania umowy na czas określony, nie dłużej jednak niż do wykorzystania wartości umowy.

h. w przypadku skorzystania przez Zamawiającego z możliwości zwiększenia wartości zamówienia (zgodnie z art. 144 ust.1 pkt.6 ustawy PZP) przewiduje się zmianę terminu realizacji zamówienia o czas niezbędny do realizacji dodatkowych dostaw, 

i. obniżenia ceny płaconej przez Zamawiającego.
3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość niewykorzystania wartości umowy, w okresie na który została zawarta niniejsza umowa, bez jakichkolwiek roszczeń finansowych ze strony Wykonawcy.

4. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
5. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, o ile przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015r. poz. 2164 z późn. zm.) nie stanowią inaczej oraz inne powszechnie obowiązujące przepisy prawa dotyczące przedmiotu umowy.
6. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
Załączniki do umowy: 
1.  Formularz/e cenowy/e
ZAMAWIAJĄCY                                                   WYKONAWCA

Załącznik Nr 3 do SIWZ

FORMULARZ  OFERTOWY

Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa/Imię i nazwisko: ................................................................................................................................

Siedziba/m-ce zam.: .......................................kod....................ul..............................................................

Województwo:.....................................nr telefonu/fax ………….…………......................................................

http:// ..................................................... e-mail: ............................................................................................

Osoba upoważniona do kontaktów:............................................................. tel./fax ....................................

Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.

Siedziba: ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock

Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym pn. „Dostawa produktów farmaceutycznych”, zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym – Pakiet/y nr ……………………………….…………….. (wypełnia Wykonawca)
2. Oświadczamy,  że:
· zrealizujemy / nie zrealizujemy (niepotrzebne skreślić) dostawę przedmiotu zamówienia do Oddziału Szpitalnego poza godzinami pracy Apteki szpitalnej oraz w dni wolne od pracy  - (ocena  zgodnie z pkt. 13.1 Siwz parametr oceniany). 
W przypadku, gdy Wykonawca nie skreśli prawidłowej odpowiedzi zrealizuje/nie zrealizuje dostawę przedmiotu zamówienia do Oddziału Szpitalnego poza godzinami pracy Apteki szpitalnej oraz w dni wolne od pracy, Zamawiający przyjmuje, że Wykonawca nie zrealizuje dostawy przedmiotu zamówienia. 
· dostarczymy przedmiot zamówienia w terminie: 

- w trybie dostawa na „CITO” w ciągu …………………………………………….…..…………. godzin od złożenia zamówienia - dotyczy Pakietów: 2- 4; 6; 10- 12; 15, 19 - 21; 26; 28; 53; (ocena  zgodnie z pkt 13.1 Siwz parametr oceniany). Wykonawca w miejsca wykropkowane wpisuje zaoferowany czas dostawy zamówienia: max 8h. 
- w trybie standardowym  w ciągu ……………………………………....................……..……. godzin od złożenia zamówienia - dotyczy wszystkich Pakietów z wyłączeniem Pakietu nr 25 (ocena  zgodnie z pkt 13.2 Siwz parametr oceniany). Wykonawca w miejsca wykropkowane wpisuje zaoferowany czas dostawy zamówienia: max 48h. 
- w trybie importu docelowego ………………………………….……………………………………. dni od chwili przesłania zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy) - dotyczy Pakietu nr 25; (ocena  zgodnie z pkt. 13.3 Siwz parametr oceniany). Wykonawca w miejsca wykropkowane wpisuje zaoferowany czas dostawy zamówienia: max 21dni. Dotyczy Pakietu nr 25
W przypadku, gdy Wykonawca nie wypełni wykropkowanych miejsc Zamawiający przyjmuje maksymalny termin dostawy odpowiednio dla każdego z powyższych kryteriów. 
3. Poświadczamy wniesienie wadium, w kwocie określonej w Siwz, w formie......................................

4. Oświadczamy, że zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia istotne postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach w nich określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5. Części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom oraz nazwy firm podwykonawców:

	Części zamówienia
	Nazwy firm podwykonawców

	
	


    Brak wypełnienia rozumiane będzie jako wykonanie zamówienia bez udziału podwykonawców.
6. Oświadczamy, że oferta:

– zawiera / nie zawiera* (niepotrzebne skreślić) na str……………. oferty informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego oraz są zabezpieczone w sposób opisany w pkt 10.12. siwz i zawierają uzasadnienie ich zastrzeżenia.

7. Oferta zawiera  …............. stron podpisanych i ponumerowanych od nr …........  do nr …........

8. Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. …................................................................................................................................................

2. …................................................................................................................................................

Miejscowość i data: ….....................                                                     ………….………………………..…………….

                                                                                     Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 4 do SIWZ

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 [], strona [], 

Numer ogłoszenia w Dz.U. S: [ ][ ][ ][ ]/S [ ][ ][ ]–[ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ]

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: 
	Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.

	Jakiego zamówienia dotyczy niniejszy dokument?
	Odpowiedź:

	Tytuł lub krótki opis udzielanego zamówienia
:
	Dostawa produktów farmaceutycznych

	Numer referencyjny nadany sprawie przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający (jeżeli dotyczy)
:
	PZOZ/DZP/382/25PN/16  


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
	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): [……][……][……]



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): [……]

Załącznik nr 5.1 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 1 – Antybiotyki I (amoxicillin)

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMOXICILLIN 500MG + CLAVULANIC ACID 100MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	350
	
	
	8%
	

	2.
	AMOXICILLIN 1000MG + CLAVULANIC ACID 200MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	4 500
	
	
	8%
	

	3.
	AMOXICILLIN 500MG + CLAVULANIC ACID 125MG X 21
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	4.
	AMOXICILLIN 875MG + CLAVULANIC ACID 125MG X 14
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	5.
	AMOXICILLIN 500MG X 16
	kaps.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Uwaga!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta z wyłączeniem poz. nr 5.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                                          

……………………………………………

 Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 

Pakiet Nr 2 – Antybiotyki II

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	CEFTAZIDIME 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	50
	
	
	8%
	

	2.
	CEFOTAXIME 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	650
	
	
	8%
	

	3.
	CEFTRIAXONE 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	40
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.3 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 3 – Antybiotyki III (imipenem)
Nazwa Wykonawcy …........................................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	IMIPENEM 500MG + CILASTATIN 500MG X 10
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	20
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.4 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 4 – Antybiotyki IV (vancomycin)

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	VANCOMYCIN 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	300
	
	
	8%
	


UWAGA!

Możliwość sporządzenia roztworu doustnego potwierdzona w CHPL.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.5 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 5 – Antybiotyki V

Nazwa Wykonawcy ….......................................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMIKACIN 250MG/2ML
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	20
	
	
	8%
	

	2.
	AMIKACIN 500MG/2ML
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	20
	
	
	8%
	

	3.
	CEFAZOLIN 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	5 000
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy



Załącznik nr 5.6 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 6 – Antybiotyki VI

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMPICILLIN 500MG x 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	3800
	
	
	8%
	

	2.
	CLARITHROMYCIN 500MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	105
	
	
	8%
	

	3.
	CLARITHROMYCIN 500MG X 14
	tabletki
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	4.
	CLOXACILLIN 1000MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	60
	
	
	8%
	

	5.
	COLISTIN 1MLN J.M. X 20
	liofilizat do sporz. roztw.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	6.
	DOXYCYCLINE 100MG X 10
	kaps.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	7.
	ERYTHROMYCIN 300MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	50
	
	
	8%
	

	8.
	GENTAMICIN 80MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	9.
	NEOMYCIN 250MG X 16
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	10.
	NEOMYCIN 55ML
	aerozol
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	11.
	NYSTATIN 0,1M J.M. X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	12.
	NYSTATIN 0,5M J.M. X 16
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	13.
	NYSTATIN 2,4M J.M./5G 24ML
	zawiesina
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	14.
	(OXYTETRACYCLINE 9,30MG + HYDROCORTISONUM 3,10MG)/G 32,25G
	aerozol
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta. Nie dotyczy pozycji: 9,10 (neomycin), 11,12,13 (nystatin) 

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.7 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 7 – Antybiotyki VII (cefuroxim)

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	CEFUROXIME 750MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	4500
	
	
	8%
	

	2.
	CEFUROXIME 1,5G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	3000
	
	
	8%
	

	3.
	CEFUROXIME AXETIL 500MG x 10
	tabletki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	4.
	CEFUROXIME AXETIL 250MG/5ML 50ML
	granulat do przygotowania zawiesiny
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta. Dotyczy pozycji 1,2,3.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.8 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 8 – INSULINY

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	INSULIN LISPRO 100j.m./ml (3,5mg) ( w tym 25% ins. lispro i 75% zawiesina protaminowa insuliny lispro)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           x 5 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	INSULIN LISPRO 100j.m./ml (3,5mg) ( w tym 50% ins. lispro i 50% zawiesina protaminowa insuliny lispro)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          x 5 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	INSULIN LISPRO 100j.m./ml (3,5mg)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             x 5 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	4.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml x 5 a 3ml (=300j.m. insuliny isofanowej)
	wkład
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	5.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml x 5 a 3ml (=300j.m. insuliny rozpuszczalnej)
	wkład
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	6.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml (w tym 30% insuliny rozpuszczalnej i 70% insuliny izofanowej) x 5 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	7.
	INSULIN GLARGINE 100j.m./ml x 10 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.9 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 9 – Gąbka z gentamycyną
Nazwa Wykonawcy …........................................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	GENTAMICIN 130MG 8- 10 X 10-12 X 0,5CM X 1
	gąbka
	
	
	op. x 1szt.
	2
	
	
	8%
	


Uwaga!

Zamawiający wymaga, aby oferowany produkt posiadał rejestrację jako produkt leczniczy oraz posiadał zarejestrowane wskazania w leczeniu i zapobieganiu zakażeń kości oraz tkanek miękkich.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.10 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 10 – Chemioterapeutyki

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	CIPROFLOXACIN 500MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	2.
	LEVOFLOXACIN 5MG/ML, 50ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	3.
	LEVOFLOXACIN 5MG/ML, 100ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	4.
	METRONIDAZOLE 250MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	5.
	METRONIDAZOLE 500MG X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	6.
	NIFUROXAZIDE 100MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	7.
	NIFUROXAZIDE 4% 90ML
	zawiesina
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	8.
	SULFAMETHOXAZOLE 400MG + TRIMETHOPRIM 80MG 5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	9.
	SULFAMETHOXAZOLE 200MG + TRIMETHOPRIM 40MG 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta dotyczy poz.: 2,3 (levofloxacin), 4,5 (metronidazole)

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

 Załącznik nr 5.11 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 11 – Ampułki 

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ANTAZOLINE 100MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	2.
	AQUA PRO INIECTIONE 10ML X 100
	amp.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	3.
	AQUA PRO INIECTIONE 5ML X 100
	amp.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	4.
	ASCORBIC ACID 500MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	5.
	CARBETOCIN 0,1MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	6.
	CISATRACURIUM BESILATE 10MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	7.
	CLEMASTINE 2MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	8.
	CYANOCOBALAMIN 1000MCG/2ML X 5 (VITAMINUM B12)
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	9.
	(CYANOCOBALAMIN 1MG + PYRIDOXINE 100MG + THIAMINE 100MG + LIDOCAINE 20MG) 2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	10.
	DEXAMETHASONE SODIUM PHOSPHATE 4MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	85
	
	
	8%
	

	11.
	ETAMSYLATE 250mg/2ml, 12,5% X 5
	amp.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	12.
	FENOTEROL 0,5MG/10ML x 15
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	13.
	FILGRASTIMUM 30MLN/0,5ML X 5
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	FLUCONAZOLE 0,2G/100ML X 1
	fl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	15.
	FLUORESCEIN 100MG/ML 5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	24
	
	
	8%
	

	16.
	GALANTAMINE 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	17.
	GLUCOSUM 20% 10ML X 50
	amp.
	
	
	op.
	9
	
	
	8%
	

	18.
	GLUCOSUM 40% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	19.
	LAUROMACROGOL 3%, 60MG/2ML  X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	20.
	LIDOCAINE 2% 20MG/ML 5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	21.
	LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM 2% 20MG/ML (400MG/20ML), 20ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	22.
	LIDOCAINE 2% 50ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	23.
	MAGNESIUM 20% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	24.
	MANNITOL 20% 250ML
	fl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	25.
	MEDROXYPROGESTERONE 150MG/ML X 1
	fiol.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	26.
	METOCLOPRAMIDE 0,5% 10MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	180
	
	
	8%
	

	27.
	METOPROLOL 5MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	28.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 10ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	29.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	30.
	NATRIUM CHLORATUM 10% 10ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	31.
	ONDANSETRON 2MG/ML 2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	32.
	ORNITHINE  500MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	33.
	OXYTOCIN 5J.M./ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	450
	
	
	8%
	

	34.
	PAPAVERINE 40MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	35.
	PHYTOMENADIONE 10MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	36.
	POTASSIUM CANRENOATE 200MG/10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	37.
	PYRIDOXINE 50MG/2ML X 5 (VITAMINUM B6)
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	38.
	SALBUTAMOL 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	39.
	SODIUM BICARBONATE 8,4% 20ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	40.
	TERLIPRESSIN 0,001MG/8,5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	41.
	THEOPHYLLINE 20MG/ML , 10ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	550
	
	
	8%
	

	42.
	THIAMINE 100MG/2ML X 100 (VITAMINUM B1)
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	43.
	THROMBIN 400J.M. X 5
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	44.
	TUBERCULIN PPD 1,5ML X 10
	fiol.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	45.
	URAPIDIL 25MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta.

	- poz. 33 oxytocin - Zamawiający wymaga produktu z zarejestrowanymi wskazaniami w: 

	· indukcji i stymulacji porodu;

	· kontroli krwawienia poporodowego i atonii macicy;

	· leczeniu wspomagającym niepełnego lub dokonanego poronienia;

	· diagnostyce: do oceny płodowo-łożyskowej wydolności oddechowej w ciążach wysokiego ryzyka (test  oksytocynowy)


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

 Załącznik nr 5.12 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 12 – ALPROSTADIL

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALPROSTADIL 500MCG/ML X 5
	Amp.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.13 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 13 – Betamethasone 4mg/ml x 1
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	BETAMETHASONE 4MG/ML X 1
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	amp.  
	1010
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.14 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 14 – Betamethasone 1ml x 5
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	BETAMETHASONE DIPROPIONAS + BETAMATHASONE NATRII PHOSPHAS 1ML X 5
	zawiesina do wstrzykiwań
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.15 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 15 – DOXYCYCLINE
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	DOXYCYCLINE 100MG/5ML X 10
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.16 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 16 – METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE 40MG x 1
	proszek i rozp. do sporz. roztworu do wstrzyk.
	
	
	fiol.  
	360
	
	
	8%
	

	2.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE 500MG X 1
	proszek i rozp. do sporz. roztworu do wstrzyk.
	
	
	fiol.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.17 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 17 – FERRUM

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	FERRUM 100MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op. 
	70
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.18 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 18 – FUROSEMIDE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	FUROSEMIDE 20MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	2.
	FUROSEMIDE 20MG/2ML X 50
	amp.
	
	
	op.
	190
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.19 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 19 – HYDROCORTISONE
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	HYDROCORTISONE 100MG X 5


	Proszek i rozp. do sporz. roztw. do wstrzyk. i wlewu i.v.
	
	
	op.
	400
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.20 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 20 – IMMUNOGLOBULINS ANTY HBS
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	IMMUNOGLOBULINS ANTY HBS 180- 200J 1ML X 1
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	amp. 
	22
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.21 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 21 – IMMUNOGLOBULINS
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	5% ROZTWÓR IMMUNOGLOBULINY LUDZKIEJ O ZAWARTOŚCI IgG POWYŻEJ 95%, IgA PONIŻEJ 0,05MG/ML,  BEZ ZAWARTOŚCI ALKOHOLI. 2,5G/50ML X 1
	fiol.
	
	
	fiol.  
	4
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.22 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 22 – PARACETAMOL I.V.
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	PARACETAMOL 10MG/ML 100ML X 10
	roztwór do infuzji
	
	
	op.
	1030
	
	
	8%
	

	2.
	PARACETAMOL 10MG/ML 50ML X 10
	roztwór do infuzji
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.23 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 23 – TRAMADOL
Nazwa Wykonawcy …........................................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	TRAMADOL 50MG/ML X 5 (podskórne)
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	op.
	850
	
	
	8%
	

	2.
	TRAMADOL 100MG/2ML X 5 (podskórne)
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	op.
	300
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.24 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 24 – NARKOTYKI
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	BUPRENORPHINE 35MCG/H X 5
	system transdermalny
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	2.
	BUPRENORPHINE 70MCG/H X 5
	system transdermalny
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	FENTANYL 0,1MG/2ML X 50
	amp.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	4.
	MORPHINE 10MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	5.
	MORPHINE 20MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.25 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 25 – IMPORT DOCELOWY
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	DIHYDRALAZINE 25MG X 5                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         import docelowy
	substancja sucha do przyg. roztworu do wstrzyknięć iv + 2 amp. rozpuszczalnika
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	METHYLERGOMETRINE 0,2MG/ML X 5 import docelowy
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	METHYLTHIONINIUM CHLORIDE 1% 10MG/ML 1ML X 10 import docelowy
	amp.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	4.
	PHENOBARBITAL 40MG/2ML X 1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     import docelowy
	substancja liofiliz. + 2ml rozpuszczalnika
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.26 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 26 – ALBUMINY I

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALBUMIN HUMAN 20% 50ML X 1
	płyn inf.
	
	
	fl.
	150
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.27 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 27 –  LEKI BARDZO SILNIE DZIAŁAJĄCE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ARGENTUM NITRICUM 10MG/ML X 50
	pipetki
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

	2.
	ATROPINE 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	95
	
	
	8%
	

	3.
	ATROPINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	4.
	DICLOFENAC 50MG +                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      MISOPROSTOL 0,2MG x 20
	tabl.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	5.
	MISOPROSTOL 0,2MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	6.
	DIGOXIN 0,1MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	7.
	DIGOXIN 0,25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	8.
	DIGOXIN 0,5MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	9.
	DOBUTAMINE 250MG/5ML  X 1
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	10.
	DOPAMINE 4% 200MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	11.
	EPINEPHRINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	12.
	ETHYLOL 70G (Aethylum chloratum)
	aerozol
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	13.
	ETOMIDATE 20MG/10ML X 5
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	FLUPENTIXOL 0,5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	15.
	FLUPENTIXOL 3MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	16.
	FLUPENTIXOL DEPOT 20MG/ML X 1
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	17.
	GLYCERYL TRINITRATE 0,4mg 200dawek
	aerozol podjęzykowy
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	18.
	HYOSCINE 10MG X 6
	czopki
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	19.
	HYOSCINE 20MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	20.
	NALOXONE 0,4MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	21.
	NEOSTIGMINE 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	22.
	NOREPINEPHRINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	23.
	SUXAMETHONIUM CHLORIDE 200MG X 10
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.28 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 28 – ALBUMINY II

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALBUMIN HUMAN 20% 10ML
	płyn inf.
	
	
	fl.
	8
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.29 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 29 –  TABLETKI

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ACARBOSE 100MG X30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	2.
	ACARBOSE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	3.
	ACENOCUMAROL 4MG X 60
	tabl. podzielne
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	4.
	ACETYLSALICYLIC ACID 300MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	5.
	ACETYLSALICYLIC ACID 75MG X 60
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	6.
	ACETYLSALICYLIC ACID 75MG X 63
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	7.
	ACICLOVIR 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	8.
	ACICLOVIR 400MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	9.
	ACTIVATED CHARCOAL 200MG X 20
	tabl./kaps.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	10.
	ALFACALCIDOL 1MCG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	11.
	ALFACALCIDOL 0,25MCG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	12.
	ALLOPURINOL 100MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	72
	
	
	8%
	

	13.
	ALLOPURINOL 300MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	14.
	Aloe capensis + Frangulae cortex extractum siccum x 20 
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	15.
	AMBROXOL 30MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	250
	
	
	8%
	

	16.
	ANASTRAZOLE 1MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	17.
	ASCORBIC ACID 100MG X 50
	tabl./draż.
	
	
	op.
	95
	
	
	8%
	

	18.
	ASCORBIC ACID 200MG X 50
	tabl./draż.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	19.
	BACLOFEN 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	72
	
	
	8%
	

	20.
	BACLOFEN 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	21.
	BENCYCLANE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	22.
	BISACODYL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	23.
	BISOPROLOL 2,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	24.
	BISOPROLOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	25.
	Aloes extractum siccum 23,6 mg + Boldinum 1,0 mg  X 30 
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	26.
	BROMHEXINE 8MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	27.
	CALCIUM CARBONATE  1000MG (400MG jonów wapnia) X 100                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
	kaps.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	28.
	CAPTOPRIL 12,5MG x 30
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	29.
	CAPTOPRIL 25MG x 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	30.
	CETIRIZINE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	185
	
	
	8%
	

	31.
	CHLORTALIDONE 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	22
	
	
	8%
	

	32.
	CILAZAPRIL 0,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	33.
	CILAZAPRIL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	34.
	CLEMASTINE 1MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	35.
	CLONIDINE 75MCG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	36.
	CODEINE 15MG + SULFOGAIACOL 300MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	37.
	DESOGESTREL 150MCG + ETHINYLESTRADIOL 20MCG X 21 
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	38.
	DESOGESTREL 150MCG + ETHINYLESTRADIOL 30MCG X 21 
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	39.
	DICLOFENAC 50MG X 30
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	275
	
	
	8%
	

	40.
	DICLOFENAC 100MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	41.
	DIMETICONE 50MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	42.
	DIOSMIN 500MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	43.
	DYDROGESTERONE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	44.
	ENALAPRIL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	45.
	ENALAPRIL 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	46.
	ESCIN 20MG X 30
	tabl. powl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	47.
	ESOMEPRAZOL 20MG X 28
	kaps./tabl. dojelit.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	48.
	ESOMEPRAZOL 40MG X 28
	kaps./tabl. dojelit.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	49.
	ESTRADIOL 2MG X 28
	tabl.powl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	50.
	ETAMSYLATE 250MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	51.
	FERRUM 80MG + FOLIC ACID 0,35MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	52.
	FERRUM 80MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	53.
	FINASTERIDE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	54.
	FLUCONAZOLE 50MG X 14
	kaps.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	55.
	FLUCONAZOLE 100MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	56.
	FOLIC ACID 15MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	57.
	FOLIC ACID 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	58.
	FUROSEMIDE 40MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	350
	
	
	8%
	

	59.
	GLIMEPRIDE 1MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	60.
	GLIMEPRIDE 2MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	61.
	GLIMEPRIDE 3MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	62.
	GLIMEPRIDE 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	63.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 12,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	64.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	65.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 50MG +AMILORIDE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	66.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 25MG +AMILORIDE 2,5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	67.
	IRON (II) GLUCONATE (GLUKONIAN ŻELAZA ) 200MG X 50 
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	68.
	ISOSORBIDE MONONITRATE LONG 50MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	69.
	LERCANIDIPINE 10MG X 28
	tabl. powl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	70.
	LEVOTHYROXINE SODIUM 50MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	71.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 10 Lactobacillus rhamnosus 
	amp.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	72.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego  Lactobacillus rhamnosus min. 10mld CFU pałeczekx 10
	kaps.
	
	
	op.
	700
	
	
	8%
	

	73.
	LOPERAMIDE 2MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	74.
	LYNESTRENOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	75.
	MESALAZINE 500MG X 100
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	76.
	METAMIZOLE 500MG X 6
	tabl.
	
	
	op.
	680
	
	
	8%
	

	77.
	METFORMIN 500MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	170
	
	
	8%
	

	78.
	METFORMIN 850MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	135
	
	
	8%
	

	79.
	METFORMIN 1000MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	26
	
	
	8%
	

	80.
	METFORMIN 500MG X 30 XR
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	81.
	METFORMIN 750MG X 30 XR
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	82.
	METHYLDOPA 250MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	83.
	METHYLPREDNISOLONE 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	84.
	METHYLPREDNISOLONE 16MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	85.
	METOCLOPRAMIDE 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	86.
	METOPROLOL 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	87.
	METOPROLOL 95MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	88.
	METOPROLOL 47,5MG X 28 ZK
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	89.
	METOPROLOL 23,75MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	90.
	MOLSIDOMINE 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	91.
	MONTELUKAST 10MG X 28
	tabl. powl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	92.
	MONTELUKAST 4 MG X 28
	tabl. do rozgryzania i żucia
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	93.
	MONTELUKAST 4 MG X 28
	granulat
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	94.
	MONTELUKAST 5 MG X 28
	tabl. do rozgryzania i żucia
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	95.
	NEBIVOLOL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	96.
	NICOTINAMIDE 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	97.
	NITRENDYPINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	72
	
	
	8%
	

	98.
	NITRENDYPINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	32
	
	
	8%
	

	99.
	OSELTAMIVIRUM 30MG X 10
	kaps.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	100.
	OSELTAMIVIRUM 45MG X 10
	kaps.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	101.
	OSELTAMIVIRUM 75MG X 10
	kaps.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	102.
	PANCREATIN 300MG  (25 000jlipazy, 18 000j amylazy, 1000j proteazy) x 50
	kaps.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	103.
	PARACETAMOL 500MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	1600
	
	
	8%
	

	104.
	PHYTOMENADIONE 2MG X 20
	kaps. "twist off"
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	105.
	PHYTOMENADIONE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	106.
	PREGABALIN 75MG X 28
	kaps. twarda
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	107.
	PREGABALIN 150MG X 28
	kaps. twarda
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	108.
	PROMETHAZINE 25MG X 20
	draż.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	109.
	PROPAFENONE  150MG X20
	tabl. powl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	110.
	PROPAFENONE  300MG X20
	tabl. powl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	111.
	PROPRANOLOL 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	112.
	PROPRANOLOL 40MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	113.
	PROPYLTHIOURACIL 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	114.
	PYRIDOXINE 50MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	115.
	QUINALAPRIL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	116.
	QUINALAPRIL 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	117.
	RANITIDINE 150MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	118.
	RIVAROXABAN 15MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	119.
	RIVAROXABAN 20MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	14
	
	
	8%
	

	120.
	ROSUVASTATIN 10MG X 28
	tabl. powl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	121.
	ROSUVASTATIN 20MG X 28
	tabl. powl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	122.
	SPIRONOLACTONE 100MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	123.
	SPIRONOLACTONE 25MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	124.
	SULFASALAZINE EN 500MG X 100
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	125.
	SYLIMAROL 70MG X 30
	kaps. twarda
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	126.
	TAMSULOSIN 0,4MG X 30
	kaps. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	127.
	THEOPHYLLINE 300MG X 50
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	128.
	THEOPHYLLINE 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	129.
	THIAMAZOLE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	36
	
	
	8%
	

	130.
	THIAMINE 25MG X 50 
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	131.
	TIMONACIC 100MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	132.
	TOLPERISONE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	133.
	TOLPERISONE 150MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	134.
	TORASEMIDE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	145
	
	
	8%
	

	135.
	TRAMADOL 100MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	136.
	TRAMADOL 50MG X 20
	kaps.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	137.
	TRAMADOL 37,5MG + PARACETAMOL 325MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	650
	
	
	8%
	

	138.
	URSODEOXYCHOLIC ACID 250MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	139.
	WAPNO SODOWANE 5KG
	granulat
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	140.
	VALSARTAN 80MG + HYDROCHLOROHTHIAZIDE 12,5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	141.
	VALSARTAN 160MG + HYDROCHLOROHTHIAZIDE 25MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	142.
	VALSARTAN 160MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	143.
	VERAPAMIL 40MG X 40
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	144.
	VERAPAMIL SR 120MG X 40
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	145.
	VERAPAMIL SRE 240MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	146.
	VITAMINUM B COMPOSITUM X 50
	tabl.
	
	
	op.
	320
	
	
	8%
	

	147.
	WARFARIN 3MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	148.
	WARFARIN 5MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	149.
	WODOROROASPARGINIAN MAGNEZU 250MG + WODOROASPARGINIAN POTASU 250 MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	280
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                    ………….………………………..…………….       

Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.30 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 30 – NADROPARIN CALCIUM

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	NADROPARIN CALCIUM 2850J.M./0,3ML X 10
	roztwór do wstrzykiwań i.v., s.c.      amp.-strzyk.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	2.
	NADROPARIN CALCIUM 3800J.M./0,4ML X 10
	roztwór do wstrzykiwań i.v., s.c.      amp.-strzyk.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	3.
	NADROPARIN CALCIUM 5700J.M./0,6ML X 10
	Roztwór do wstrzykiwań i.v., s.c.      amp.-strzyk.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	4.
	NADROPARIN CALCIUM 9500J.M./ML 5ML X 10
	roztwór do wstrzykiwań fiol.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.31 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 31 – OLANZAPINE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	OLANZAPINE 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	2.
	OLANZAPINE 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.32 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 32 – PANTOPRAZOLE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	PANTOPRAZOLE 20MG X 28
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	2.
	PANTOPRAZOLE 40MG X 28
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	390
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.33 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 33 –  LEKI PSYCHOTROPOWE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALPRAZOLAM 0,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	2.
	BROMAZEPAM 3MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	3.
	CLONAZEPAM 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	4.
	CLONAZEPAM 2MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	5.
	CLONAZEPAM 0,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	6.
	DIAZEPAM 10MG/2ML X 50
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	7.
	DIAZEPAM 2MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	32
	
	
	8%
	

	8.
	DIAZEPAM 5MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	815
	
	
	8%
	

	9.
	DIAZEPAM 5MG/2,5ML X 5
	wlewka
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	10.
	EPHEDRINE 25MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	11.
	ESTAZOLAM 2MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	132
	
	
	8%
	

	12.
	KETAMINE 10  10MG/ML, 20ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	13.
	LORAZEPAM 2,5MG X 25
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	14.
	LORAZEPAM 1MG X 25
	tabl.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	15.
	MIDAZOLAM 15MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	16.
	MIDAZOLAM 7,5MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	17.
	PHENOBARBITAL 15MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	18.
	PHENOBARBITAL 100MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	19.
	PHENOBARBITAL 15MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	20.
	ZOPICLONE 7,5MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	230
	
	
	8%
	

	21.
	ZOLPIDEM 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.34 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 34 –  LEKI PSYCHIATRYCZNE

Nazwa Wykonawcy …........................................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMITRYPTYLINUM 10MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	2.
	AMITRYPTYLINUM 25MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	3.
	ARIPIPRAZOLE 15MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	4.
	BETAHISTINE 24MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	5.
	BETAHISTINE 8MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	6.
	BIPERIDEN 2MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	7.
	BIPERIDEN 5MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	8.
	CARBAMAZEPINE 200MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	9.
	CARBAMAZEPINE 20MG/ML 100ML
	zawiesina doustna
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	10.
	CARBAMAZEPINE RETARD 200MG X 50
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	11.
	CARBAMAZEPINE RETARD 400MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	12.
	CEREBROLYSIN 10ML x 5
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	13.
	CEREBROLYSIN 5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	14.
	CHLORPROMAZINE 25MG/ML  2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	15.
	CHLORPROMAZINE 5MG/ML  5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	16.
	CHLORPROMAZINE 4% 10G
	krople
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	17.
	CLOMIPRAMINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	18.
	CLOMIPRAMINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	19.
	CLOMIPRAMINE SR 75MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	20.
	CLOZAPINE 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	21.
	CLOZAPINE 100MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	22.
	DISULFIRAM 100MG X 10
	tabl.do implantacji
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	23.
	DISULFIRAM 500MG X 30 
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	24.
	DONEPEZIL 10MG X 28
	tabl. powl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	25.
	DOXEPIN 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	26.
	DOXEPIN 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	27.
	DULOXETINE 30MG X 28
	kaps. dojelitowe twarde
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	28.
	DULOXETINE 60MG X 28
	kaps. dojelitowe twarde
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	29.
	GABAPENTIN 100MG X 100
	kaps. twarde
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	30.
	HALOPERIDOL 0,2% 10ML
	krople
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	31.
	HALOPERIDOL 1MG X 40
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	32.
	HALOPERIDOL 50MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	33.
	HALOPERIDOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	34.
	HALOPERIDOL 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	35.
	HYDROXYZINE 100MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	36.
	HYDROXYZINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	300
	
	
	8%
	

	37.
	HYDROXYZINE 10MG/5ML 200ML
	syrop
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	38.
	HYDROXYZINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	380
	
	
	8%
	

	39.
	LAMOTRIGINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	105
	
	
	8%
	

	40.
	LAMOTRIGINE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	115
	
	
	8%
	

	41.
	LAMOTRIGINE 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	42.
	LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDE 25MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	43.
	LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDE 25MG X 100
	tabl. do sporz. zawiesiny po.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	44.
	LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDE 25MG X 100 HBS
	kaps. o przedł. uwaln.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	45.
	LEVODOPA 50MG + BENSERAZIDE 12,5MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	46.
	LEVODOPA 50MG + BENSERAZIDE 12,5MG X 100
	tabl. do sporz. zawiesiny po.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	47.
	LEVODOPA 200MG + BENSERAZIDE 50MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	48.
	LEVODOPA 200MG + BENSERAZIDE 50MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	49.
	LEVODOPA 200MG + CARBIDOPA 50MG X 100
	tabl. o zmodyf. uwalnianiu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	50.
	LEVODOPA 250MG + CARBIDOPA 25MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	51.
	LEVOMEPROMAZINE 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	41
	
	
	8%
	

	52.
	LEVOMEPROMAZINE 25MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	53.
	LITHIUM CARBONICUM 250MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	54.
	MEMANTINE 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	74
	
	
	8%
	

	55.
	MIRTAZAPINE 30MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	52
	
	
	8%
	

	56.
	MIRTAZAPINE 45MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	57.
	MOCLOBEMIDE 150MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	58.
	OPIPRAMOL 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	59.
	PAROXETINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	60.
	PENTOXIFYLLINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	61.
	PENTOXIFYLLINE PROLONG. 400MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	62.
	PENTOXIFYLLINE 2% 0,3G/15ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	63.
	PERAZINE 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	64.
	PERAZINE 25MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	65.
	PIRACETAM 400MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	66.
	PIRACETAM 1200MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	67.
	PRIDINOL 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	68.
	PROMAZINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	69.
	PROMAZINE 50MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	70.
	PROMAZINE 25MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	71.
	RISPERIDONE 1MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	370
	
	
	8%
	

	72.
	RISPERIDONE 1MG/ML 100
	syrop
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	73.
	RISPERIDONE 2MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	74.
	RISPERIDONE 3MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	75.
	RISPERIDONE 4MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	76.
	RIVASTIGMINE 4,5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	77.
	SERTRALINE 50MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	385
	
	
	8%
	

	78.
	SULPRIDE 100MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	79.
	SULPRIDE 50MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	80.
	THIETHYLPERAZINE 6,5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	81.
	THIETHYLPERAZINE 6,5MG X 6
	czopki
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	82.
	TOPIRAMATE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	83.
	TOPIRAMATE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	84.
	TRAZODONE 150MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	85.
	TRAZODONE 75MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	86.
	VINPOCETINE 10MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	87.
	VINPOCETINE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	88.
	ZUCLOPENTHIXOL 10MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	89.
	ZUCLOPENTHIXOL 25MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	90.
	ZUCLOPENTHIXOL ACUPHASE 50MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	91.
	ZUCLOPENTHIXOL DEPOT 200MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.35 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 35 –  LEKI RÓŻNE I

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ACETYLOCYSTEINE 600MG X 20
	proszek
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	2.
	ADENOSINE 6MG/2ML X 6
	fiol.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	3.
	AMIODARONE 150MG/3ML X 6
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	4.
	AMIODARONE 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	5.
	AMISULPRIDE 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	6.
	ATENOLOL 25MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	7.
	ATENOLOL 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	8.
	ATORVASTATIN 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	9.
	ATORVASTATIN 40MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	10.
	CARVEDIOLOL 12,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	11.
	CARVEDIOLOL 6,25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	350
	
	
	8%
	

	12.
	CARVEDIOLOL 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	13.
	CLOPIDOGREL 75MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	14.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 10MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	15.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 5MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	16.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 20MG X 5
	fiol. + amp. rozpuszczalnika
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	17.
	CHLORPROTIXENE 15MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	18.
	CHLORPROTIXENE 50MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	19.
	DEXTROMETHORPHAN 15MG  X 10
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	20.
	(DEXTROMETHORPHAN 15MG +  DEXPANTHENOL 50MG) 100ML
	syrop
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	21.
	DINOPROST 5MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	22.
	DOXAZOSIN 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	23.
	DROTAVERINE 40MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	610
	
	
	8%
	

	24.
	DROTAVERINE 40MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	600
	
	
	8%
	

	25.
	ENOXAPARIN SODIUM 20MG/0,2ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	26.
	ENOXAPARIN SODIUM 40MG/0,4ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	1300
	
	
	8%
	

	27.
	ENOXAPARIN SODIUM 60MG/0,6ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	28.
	ENOXAPARIN SODIUM 80MG/0,8ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	29.
	FLUOXETINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	30.
	INSULIN GLULISINE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	31.
	INSULIN NEUTRAL INJ., INSULIN ISOPHANE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	32.
	INSULIN ISOPHANE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	33.
	INSULIN NEUTRAL INJ. 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	34.
	INSULIN GLARGINE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	35.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 10MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	36.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 20MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	37.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 60MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	38.
	OMEPRAZOLE 10MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	39.
	OMEPRAZOLE 20MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	675
	
	
	8%
	

	40.
	OMEPRAZOLE 40MG X 1
	fiol.
	
	
	op.
	600
	
	
	8%
	

	41.
	POLYSTYRENE SULFONATE (CALCIUM RESONIUM) 300G
	proszek
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	42.
	RAMIPRIL 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	170
	
	
	8%
	

	43.
	RAMIPRIL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	230
	
	
	8%
	

	44.
	RAMIPRIL 2,5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	45.
	SIMVASTATIN 20MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	46.
	SOTALOL 80MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	47.
	SPIRAMYCIN 1,5MLN J.M. X 16
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	48.
	SPIRAMYCIN 3MLN J.M. X 10
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	49.
	TIAPRIDE 100MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	50.
	TRANEXAMID ACID 100MG/ML 5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	53
	
	
	8%
	

	51.
	TRANEXAMID ACID 500MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	52.
	URAPIDIL 25MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	53.
	VALPROIC ACID 300MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	54.
	VALPROIC ACID 500MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	55.
	VALPROIC ACID 288,2MG/5ML, 150ML
	syrop
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	56.
	VALPROIC ACID 217,75MG + SODIUM VALPROATE 500,06MG) X 30
	granulat o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.36 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 36 –  LEKI RÓŻNE II

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	BISOPROLOL 5MG + PERINDOPRIL 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	2.
	BiSOPROLOL 5MG + PERINDOPRIL 10MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	3.
	GLICLAZIDE 60MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	4.
	INDAPAMIDE 1,5MG X 90
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	5.
	INDAPAMIDE 1,5MG + AMLODIPINE 5MG X 90
	tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	6.
	INDAPAMIDE 1,5MG + AMLODIPINE 10MG X 90
	tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	7.
	PERINDOPRIL 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	24
	
	
	8%
	

	8.
	PERINDOPRIL 10MG + AMLODYPINUM 10MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	9.
	PERINDOPRIL 5MG + AMLODYPINUM 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	10.
	PERINDOPRIL 5MG + AMLODYPINUM 10MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	11.
	PERINDOPRIL 10MG + AMLODYPINUM 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	12.
	PERINDOPRIL 5MG + INDAPAMIDE 1,25MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	13.
	TIANEPTINE 12,5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	14.
	TRIMETAZIDINE MR 35MG X 90
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.37 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 37 –  LEKI RÓŻNE III

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALBENDAZOLUM 400MG X 1
	tabl. do rozgryzania i żucia
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	ALBENDAZOLUM 0,02G/ML 20ML
	zawiesina
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	3.
	ATRACURIUM BESILATE 25MG/2,5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	4.
	ATRACURIUM BESILATE 50MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	5.
	BISACODYL 10MG X 5
	czopki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	6.
	BUDESONIDE 50MCG/DAWKA X 200 10ML
	aerozol do nosa
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	7.
	CLOTRIMAZOLE 100MG X 6
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	8.
	PHENYLBUTAZONE 250MG X 5
	czopki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	9.
	POTASSIUM 750MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	600
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 5.38 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 38 –  LEKI RÓŻNE IV

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ACETYLCYSTEINE 100MG/ML, 3ML X 5
	roztwór do wlewów iv.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	AMOXICILLIN 250MG/5ML, 60ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	9
	
	
	8%
	

	3.
	ALUMINIUM ACETATE X 6
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	4.
	AMBROXOL 15MG/2ML X10
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	5.
	AZITROMYCIN 100MG/5ML 20ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	6.
	AZITROMYCIN 200MG/5ML 20ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	7.
	CITALOPRAM 20MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	8.
	CLINDAMYCIN 300MG X 16
	kaps.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	9.
	CLINDAMYCIN 300MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	10.
	CLINDAMYCIN 600MG/4ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	11.
	BROMOCRIPTINE 2,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	12.
	DICLOFENAC 75MG/3ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	13.
	FERRUM 50MG/5ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	FERRUM 100MG/2ML X 50
	amp. i.m.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	15.
	KETOPROFEN 100MG/2ML X 10 I.M., I.V.
	amp.
	
	
	op.
	500
	
	
	8%
	

	16.
	KETOPROFEN 50MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	95
	
	
	8%
	

	17.
	KETOPROFEN 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.39 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY Pakiet Nr 39 –  LEKI RÓŻNE V

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	BUPIVACAINE 0,5% 20ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	2.
	BUPIVACAINE SPINAL 0,5% X 5
	amp.
	
	
	op.
	360
	
	
	8%
	

	3.
	CALCIUM 10% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	4.
	CIPROFLOXACIN 2MG/ML 50ML
	fl.
	
	
	op.
	2700
	
	
	8%
	

	5.
	CIPROFLOXACIN 2MG/ML 200ML
	fl.
	
	
	op.
	800
	
	
	8%
	

	6.
	LIDOCAINE 2% 40MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	330
	
	
	8%
	

	7.
	LIDOCAINE 20MG /ML+ NOREPINEPHRINE 0,025MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	8.
	METAMIZOLE 2,5G/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	700
	
	
	8%
	

	9.
	METAMIZOLE 1G/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	400
	
	
	8%
	

	10.
	METRONIDAZOLE 0,5% 5MG/ML 100ML X 1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.
	1150
	
	
	8%
	

	11.
	MIDAZOLAM 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	12.
	PIRACETAM 20% 12G/60ML
	fl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	13.
	PIRACETAM 20% 1G/5ML X 12
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	14.
	PIRACETAM 20% 3G/15ML X 4
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	15.
	POTASSIUM 15% 150MG/ML 20ML  X 10
	amp./fiol.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	16.
	RANITIDINE 0,05% 100ML X 1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.
	3650
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.40 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 40 – PŁYNY WZIEWNE (SEVOFLURANE)
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	SEVOFLURANE 250ML X 1
	płyn
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	


UWAGA! 

Zamawiający wymaga Sevoflurane do parowników typu delta będących na wyposażeniu szpitala ze szczelnym, bezpośrednim systemem napełniania bez żadnych dodatkowych elementów łączących butelkę z parownikiem.

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.41 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 41 –  PŁYNY INFUZYJNE I

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AQUA PRO INIECTIONE 100ML
	rozpuszcz. do leków
	
	
	op. z dwoma portami
	160
	
	
	8%
	

	2.
	AQUA PRO INIECTIONE 500ML
	rozpuszcz. do leków
	
	
	op. z dwoma portami
	3000
	
	
	8%
	

	3.
	GLUCOSUM 10% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	560
	
	
	8%
	

	4.
	GLUCOSUM 5% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	9000
	
	
	8%
	

	5.
	HYDROKSYETYLOSKROBIA 6%   Z DODATKIEM ELEKTROLITÓW: Ca, Na, K, Cl, Mg + octany i jabłczany 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	160
	
	
	8%
	

	6.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 1000ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	300
	
	
	8%
	

	7.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 100ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	14500
	
	
	8%
	

	8.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 250ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	6000
	
	
	8%
	

	9.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	11000
	
	
	8%
	

	10.
	PŁYN FIZJOLOGICZNY WIELOELEKTROLITOWY IZOTONICZNY  Z DODATKIEM ELEKTROLITÓW: Ca, Na, K, Cl, Mg + octany i jabłczany 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	14600
	
	
	8%
	

	11.
	SOL. RINGERI 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	1000
	
	
	8%
	

	12.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 1000ML
	roztwór do przepłukiwań
	
	
	op. typu ECOLAV
	350
	
	
	8%
	

	13.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	roztwór do przepłukiwań
	
	
	op. typu ECOLAV
	760
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.42 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 42 –  AMIKACIN, ETOMIDATE, GENTAMYCIN
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMIKACIN 250MG/100ML X 1
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	300
	
	
	8%
	

	2.
	AMIKACIN 500MG/100ML X 1
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	1000
	
	
	8%
	

	3.
	AMIKACIN 1000MG/100ML X 1
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	50
	
	
	8%
	

	4.
	ETOMIDATE 20MG/10ML X 10
	emulsja do wstrzykiwań
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	5.
	GENTAMYCIN 80MG/80ML X 1
	roztw. do wstrz.
	
	
	op. z dwoma portami
	10
	
	
	8%
	

	6.
	ROCURONIUM BROMIDE 10MG/ML 5ML X 10
	roztw. do wstrzyk. lub wlewów
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	7.
	ROCURONIUM BROMIDE 10MG/ML 10ML X 10
	roztw. do wstrzyk. lub wlewów
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.43 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 43 –  PŁYNY INFUZYJNE II

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AQUA PRO INIECTIONE 250ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	stojaca butelka
	100
	
	
	8%
	

	2.
	GLUCOSUM 10% 100ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	200
	
	
	8%
	

	3.
	GLUCOSUM 5% 100ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	230
	
	
	8%
	

	4.
	GLUCOSUM 5% ET NATR. CHLOR. 100ML 2:1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	1040
	
	
	8%
	

	5.
	GLUCOSUM 5% ET NATR. CHLOR. 250ML 2:1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op. z dwoma portami
	1400
	
	
	8%
	

	6.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	stojąca butelka
	100
	
	
	8%
	

	7.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 3000ML worek polipropylenowy
	roztwór do irygacji
	
	
	worek
	610
	
	
	8%
	

	8.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5000ML
	roztwór do irygacji
	
	
	worek
	500
	
	
	8%
	

	9.
	PŁYN NAWADNIAJĄCY INTER. 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	butelka/ worek
	200
	
	
	8%
	

	10.
	PŁYN FIZJOLOGICZNY WIELOELEKTROLITOWY IZOTONICZNY 500ML (BEZ MLECZANÓW)
	roztwór do wlewu doż.
	
	
	worek/butelka z dwoma portami
	2500
	
	
	8%
	

	11.
	PŁYN WYRÓWNAWCZY 250ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	butelka/

worek
	680
	
	
	8%
	

	12.
	THEOPHYLLINE 300MG 250ML
	roztwór do wlewu doż.
	
	
	fl.
	100
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.44 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 44 – THIOPENTAL 

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	THIOPENTAL 500MG X 10
	Amp. 
	
	
	Op.
	10
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.45 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 45 –  PROPOFOL
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	PROPOFOL 1% 20ML X 5
	Amp./fiol.
	
	
	Op.
	330
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.46 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 46 –  LEKI RÓŻNE VI

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	AMLODIPINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	2.
	AMLODIPINE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	3.
	ESCITALOPRAMUM 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	4.
	CO-TRIMOXAZOLE 480MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	5.
	DORZOLAMIDE 2% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	6.
	FORMOTEROL 12MCG X 60
	proszek do inhalacji
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	7.
	FURAGIN 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	240
	
	
	8%
	

	8.
	IBUPROFEN 200MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	125
	
	
	8%
	

	9.
	LATANOPROST 0,005% 2,5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	10.
	LOSARTAN 100MG + HYDROCHLOROTIAZYD 25MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	11.
	LOSARTAN 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	12.
	MIANSERIN 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	13.
	MIANSERIN 30MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	14.
	NAPROXEN 250MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	135
	
	
	8%
	

	15.
	NAPROXEN 500MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	16.
	NEBIVOLOL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	17.
	NICERGOLINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	18.
	NORFLOXACIN 400MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	19.
	PREDNISONE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	14
	
	
	8%
	

	20.
	PREDNISONE 20MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	21.
	PREDNISONE 5MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	22.
	PROGESTERONE 50MG X 30
	tabl. podjęzykowe
	
	
	op.
	480
	
	
	8%
	

	23.
	QUETIAPINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	400
	
	
	8%
	

	24.
	QUETIAPINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	25.
	QUETIAPINE 200MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	26.
	QUETIAPINE 300MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	27.
	QUETIAPINE 200MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	28.
	QUETIAPINE 50MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	29.
	VENLAFAXINE SR 37,5MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	30.
	VENLAFAXINE SR 75MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	250
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.47 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 47 –  Czopki, kremy, maści, płyny wew. i zew., preparaty stomatologiczne.

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ALLANTOIN 100G
	zasypka
	
	
	op.
	10
	
	
	23%
	

	2.
	ALLANTOIN 2% 30G
	maść
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	3.
	ALUMINIUM ACETATE 1% 75G
	żel
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	4.
	AMBROXOL 15MG/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	5.
	AMBROXOL 30MG/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	6.
	AMBROXOL 7,5MG/ML 100ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	7.
	AMINOFLUORKI 133MG/G = 10MG FLUORU 50G
	płyn
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	8.
	ARTEMISOL 100G (mieszanina nalewki piołunowo-wrotyczowej 1:5 z kwsem octowym 80%)
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	9.
	BARIUM SULFATE 1G/ML 200ML
	płyn
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	10.
	BENZYDAMINE 1,5MG/ML 30ML
	aerozol
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	11.
	BENZYL BENZOATE 10% 120ML
	płyn
	
	
	op.
	30
	
	
	23%
	

	12.
	(BETAMETHASONE  0,5MG + GENTAMYCIN 1MG)/G 15G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	13.
	(BETAMETHASONE 0,5MG + CLOTRIMAZOLE 10MG + GENTAMYCIN 1MG)/G 15G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	BROMHEXINE 4MG/5ML 120ML
	syrop
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	15.
	BUDESONID 400MCG X 60
	kaps.
	
	
	op.
	52
	
	
	8%
	

	16.
	BUDESONIDE 0,125MG/ML X 20
	zawiesina do inhal. z nebulizatora
	
	
	op.
	22
	
	
	8%
	

	17.
	BUDESONIDE 0,250MG/ML X 20
	zawiesina do inhal. z nebulizatora
	
	
	op.
	46
	
	
	8%
	

	18.
	BUTAMIRATE 15MG/10ML 200ML
	syrop
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	19.
	BUTAMIRATE 5MG/ML 20ML
	krople
	
	
	op.
	14
	
	
	8%
	

	20.
	CALCIUM 150ML
	syrop
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	21.
	CETIRIZINE 10MG/ML 20ML
	krople
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	22.
	CETIRIZINE 5MG/5ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	23.
	CHLOREK GLINOWY+SIARCZAN HYDROKSYCHINOLINY 10G
	płyn
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	24.
	CLARITHROMYCIN 250MG/5ML 100ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	25.
	CLEMASTINE 1MG/10ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	26.
	CLOTRIMAZOLE 1% 20G
	krem
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	27.
	COLECALCIFEROL 10ML 15 000J.M.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         (vitaminum D3)
	krople
	
	
	op.
	52
	
	
	8%
	

	28.
	DEXAMETHASONI ACETAS 10MG/G + FRAMYCETINI SULFAS 25MG/G + POLYMYXINI B SULFAS 5G
	maść
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	29.
	DEXPANTHENOL 130G
	aerozol
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	30.
	DIALIZAT Z KRWI CIELĄT 5G
	pasta
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	31.
	DIMETICONE 5G
	krople
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	32.
	ESTRADIOL 3,2MG (0,050MG/24H) X 6
	system trandermalny
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	33.
	ESTRADIOL 1MG/ML 25G
	krem dopochwowy
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	34.
	EUGENOL 10G
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	35.
	FENOL PŁYNNY, KAMFORA, ALKOHOL ETYLOWY (FENOL 270MG/G) 10G 
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	36.
	FENOTEROL 0,1MG/DAWKA X 200
	aerozol
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	37.
	FLUCONAZOLE 5MG/ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	38.
	FLUMETASONE 0,02% + ACIDUM SALICYLICUM 3% 15g
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	39.
	FLUMETASONE 0,02% + NEOMYCIN 0,5% 15G
	krem
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	40.
	FLUTICASONE 50MCG/DAWKA 120
	aerozol
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	41.
	FLUTICASONE 125MCG/DAWKA 120
	aerozol
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	42.
	HEMORECTAL X 10
	czopki
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	43.
	HYDROCORTISONE 1% 15G
	krem
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	44.
	(HYDROCORTISONE 10MG + NATAMYCIN 1G + NEOMYCIN 3,5TYS. J.M.) 15G
	krem/maść
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	45.
	HYDROGENE PEROXIDE 3% 100G
	płyn
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	46.
	IBUPROFEN 100MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	47.
	IBUPROFEN 200MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	48.
	IBUPROFEN 125MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	49.
	IHTHAMMOL 20G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	50.
	IODINE 3% 20G
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	51.
	IPRATROPIUM BROMIDE 0,25MG/ML + FENOTEROL 0,5MG/ML 20ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	52.
	(IPRATROPIUM BROMIDE 21MCG/ML + FENOTEROL 50MCG/ML)/ DAWKA  X 200
	aerozol
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	53.
	IPRATROPIUM BROMIDE 0,25MG/ML 20ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	54.
	IPRATROPIUM BROMIDE 20MCG/DAWKA X 200
	aerozol
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	55.
	JODOFORM 30G
	proszek
	
	
	op.
	10
	
	
	23%
	

	56.
	KWAS ACETYLOSALICYLOWY 32MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	57.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 10 np. LACTOVAGINAL
	kaps. dopochwowe
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	58.
	LACTULOSE 2,5G/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	260
	
	
	8%
	

	59.
	LIDOCAINE 10% 38G
	aerozol
	
	
	op.
	32
	
	
	8%
	

	60.
	LIDOCAINE 2% 30G A
	maść
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	61.
	LIDOCAINE 2% 30G U
	maść
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	62.
	MACROGOL  112g (macrogol 100g , sodu siarczan bezwodny 7,5g, sodu chlorek 2,691g, potasu chlorek 1,015g) + 11g (kwas askorbowy 4,7g, sodu askorbinian 5,9g)
	proszek
	
	
	zestaw czterech saszetek
	800
	
	
	8%
	

	63.
	MAŚĆ Z VIT. A 25-30G
	maść
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	64.
	MESNA 5MG/DAWKA 12,5ML
	aerozol
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	65.
	METHYLROSANILINUM CHLORIDE 1% 20ML (roztwór spirytusowy)
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	66.
	METHYLROSANILINUM CHLORIDE 2% 20ML (roztwór spirytusowy)
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	67.
	METRONIDAZOLE 250MG + CHLORQUINALDOL 100MG X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	
	3
	
	
	8%
	

	68.
	METRONIDAZOLE 10% 5G
	pasta
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	69.
	MUPIROCIN 20MG/G 15G
	maść
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	70.
	MUPIROCIN 20MG/G 3G
	maść do nosa
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	71.
	NAPROXEN 1,2% 50G
	żel
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	72.
	NUTILIS CLEAR 175g  preparat zagęszczający
	proszek
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	73.
	NUTRAMIGEN PURAMINO = ( równoważnik białka 1,89 g/100 ml (wolne aminokwasy). Tłuszcz 3,6 g/100 ml (w tym kwas linolowy 0,58 g/100 ml, kwas α-linolenowy 54 mg/100 ml, ARA 23 mg/100 ml, DHA 11,5 mg/100 ml). Węglowodany 7 g/100 ml. Nie zawiera laktozy, galaktozy i sacharozy. Składniki mineralne. Witaminy. Wzbogacony w taurynę, cholinę, inozytol. Wartość energetyczna 68 kcal/100 ml. Osmolarność 312 mOsm/l. Produkt bezglutenowy.) 400G
	proszek do sporz. Roztworu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	74.
	OCTAN HYDROCORTISONU 1G, DIJODEK TYMOLU, SIARCZAN BARU, TLENEK CYNKU, STEARYNIAN MAGNEZU DO 370MG 5MG 
	proszek
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	75.
	(OXYTETRACYCLINE 30MG+ HYDROCORTISONUM 10G)/G 10G
	maść
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	76.
	PARACETAMOL 100MG/ML, 30ML
	roztwór doustny
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	77.
	PARACETAMOL 120MG/5ML 120ML
	zawiesina
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	78.
	PARACETAMOL 250MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	79.
	PARACETAMOL 500MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	80.
	PARACETAMOL 125MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	81.
	PARACETAMOL 250MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	82.
	PARACETAMOL 50MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	83.
	PARAFORMALDEHYD 450MG, LIDOKAINA 370MG 5G
	pasta
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	84.
	PERMETHRIN 5% 30G
	krem
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	85.
	PŁYN LUGOLA 40G
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	86.
	POTASSIUM 391MG K/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	87.
	POTASSIUM PERMANGANATE 5G
	proszek
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	88.
	PREDNISOLONE PIVALATE 0,5% 10G
	krem
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	89.
	PROTIFAR = (Białka 88,5 g/100 g proszku. Laktoza <1,5 g/100 g proszku. Tłuszcz 1,6 g/100 g proszku. Ca 1,35 g/100 g proszku. Osmolarność 10% roztworu 30 mOsm/l. Wartość energetyczna 380 kcal/100 g proszku (1615 kJ/100 g proszku), 225g
	proszek
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	90.
	RETINOL 10ML 50 000J.M. (VITAMINUM A)
	krople
	
	
	op.
	560
	
	
	8%
	

	91.
	ROZTWÓR WODNY PŁYNU LUGOLA 40G
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	92.
	SALBUTAMOL 100MCG/DAWKA 20ML 200DAWEK kompatybilny z tubą Babyhaler
	aerozol
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	93.
	SALBUTAMOL 0,1%  2,5G/2,5ML X 20
	roztwór do nebulizacji
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	94.
	SALICYLAN CHOLINY 87,1MG/G 10G, CHLOREK CETALKONIUM 0,1MG/G 10G 
	żel
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	95.
	SILVER SULFATHIAZOLE 2% 40G
	maść
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	96.
	SODIUM PHOSPHATE 150ML X 1
	płyn
	
	
	op.
	540
	
	
	8%
	

	97.
	SODIUM TETRABORATE 20% 10G 
	płyn
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	98.
	SPORAL S X 40
	krążki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	99.
	STERPTOKINASE 15 000J.M. + STREPTODORNASUM 1250J.M. X 6
	czopki
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	100.
	SUPP. GLYCEROLI 1G X 10
	czopki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	101.
	SUPP. GLYCEROLI 2G X 10
	czopki
	
	
	op.
	250
	
	
	8%
	

	102.
	TACROLIMUS 0,03% 10G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	103.
	TOCOPHEROL 0,3G/ML 10ML (VITAMINUM E)
	krople
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	104.
	TRAMADOL 100MG/ML 10ML
	krople
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	105.
	WODOROTLENEK WAPNIA 330MG/G 10G 
	proszek
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	106.
	3cz. wyciągu płynnego z pięciornika + 2cz.sulfobituminianu amonu + 20cz. tlenku cynku + 1cz.tetraboranu sodu 20G
	maść
	
	
	op.
	14
	
	
	8%
	

	107.
	VERSENIAN SODOWY, BROMEK BENZALKONU 10G 
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 5.48 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 48 –  Krople do nosa, oczu i uszu.

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ACICLOVIR 3% 4,5G
	maść do oczu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	AMIKACIN 0,3% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	ATECORTIN 5ML
	zawiesina
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	4.
	CHOLINE SALICYLATE 20% 10G 
	krople do uszu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	5.
	CIPROFLOXACINE 0,3% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	6.
	DEXPANTHENOL 5% 10G
	żel do oczu
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	7.
	DICORTINEF 5ML
	zawiesina
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	8.
	DIPHENHYDRAMINE 1MG/ML + NAPHAZOLINE 0,33MG/ML 10ML 
	krople do nosa
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	9.
	GENTAMICIN 0,3% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	48
	
	
	8%
	

	10.
	HYALURONIC ACID 0,15% 10ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	11.
	HYDROKSYPROPYLOMETYLOCELULOZA 2% 30ML 
	żel do oczu
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	12.
	HYPROMELLOSE  3MG/ML 10ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	13.
	NEOMYCIN 0,5% 3G
	maść do oczu
	
	
	op.
	95
	
	
	8%
	

	14.
	NORFLOXACIN 0,3% 5ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	15.
	OFLOXACIN 0,3% 5ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	16.
	OXYMETAZOLINE 0,01% 5ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	17.
	OXYMETAZOLINE 0,025% 10ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	18.
	OXYMETAZOLINE 0,05% 10ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	19.
	(OXYTETRACYCLINE  1G + HYDROCORTISONUM 10MG) 3G
	maść do oczu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	20.
	PHACOLYSIN 15ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	21.
	PHENYLEPHRINE 10% 10ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	22.
	POLYACRYLIC ACID 10G 
	żel do oczu
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	23.
	PROXYMETACAINE 0,5% 15ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	24.
	SULFACETAMIDE 10%/0,5ML X 12
	krople do oczu
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	25.
	SULFACETAMIDE HEC 10-% 2 x 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	26.
	TIMOLOL 0,5% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	27.
	TROPICAMIDE 1% 2 X 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	165
	
	
	8%
	

	28.
	TROPICAMIDE 0,5% 2 X 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.49 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 49 – EUCERYNA

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	EUCERINUM 1000G
	podłoże
	
	
	op.
	115
	
	
	8%
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.50 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 50 –  Substancje recepturowe

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	ACIDUM BORICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	ACTIVATED CHARCOAL 50G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	ARGENTUM NITRICUM
	substancja
	
	
	g
	100
	
	
	8%
	

	4.
	DIMETICONUM  100ML
	płyn
	
	
	fl.
	1
	
	
	8%
	

	5.
	FORMALDEHYDE 35-41% 5000G
	płyn
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	6.
	GLUCOSUM 1000g
	substancja
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	7.
	HASOCOBAZA 250G
	podłoże
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	8.
	HYDDOCORTISONE 5g
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	9.
	KALIUM JODATUM 50G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	10.
	LACTOSE 100G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	11.
	NATRIUM CHLORATUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	12.
	NATRIUM CITRICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	13.
	NATRIUM DIHYDROPHOSPHORICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	14.
	NATRIUM HYDROPHOSPHORICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	15.
	PARAFFINUM LIQUIDUM 800G
	płyn
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	16.
	PARAFFINUM SOLIDUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	17.
	ZINCI OXIDUM 100G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                        ………….………………………..…………….

 Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.51 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 51 –  RISPERIDONE

Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	Rysperydon 37,5 mg
	mikrokaps. o przedł. uwalnianiu i rozp. do sporz. zaw. do wstrzykiwań 37,5 mg 1 fiol. 5 ml + zestaw do podawania
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	2.
	Rysperydon 50 mg
	mikrokaps. o przedł. uwalnianiu i rozp. do sporz. zaw. do wstrzykiwań 50 mg 1 fiol. 5 ml + zestaw do podawania
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.52 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 52 –  POTASSIUM CHLORIDE
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	POTASSIUM CHLORIDE 0,15% (KCl 1,5mg/ml) + NATRIUM CHLORATUM 0,9% (POTASSIUM 10mmol) 500ML
	
	roztwór do infuzji
	
	op. z dwoma portami
	200
	
	
	8%
	

	2.
	POTASSIUM CHLORIDE 0, 3%  (KCl 3mg/ml) + NATRIUM CHLORATUM 0,9% (POTASSIUM 20mmol) 500ML
	
	roztwór do infuzji
	
	op. z dwoma portami
	500
	
	
	8%
	

	3.
	POTASSIUM CHLORIDE 0, 3% (KCl 3mg/ml) + GKUCOSUM 5% (POTASSIUM 20mmol) 500ML
	
	roztwór do infuzji
	
	op. z dwoma portami
	50
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5.53 do SIWZ 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 53 –  METHOTREXATE
Nazwa Wykonawcy …..........................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................tel i fax:...........................................................................................................

	lp.
	Nazwa powszechnie stosowana produktu leczniczego
	Postać
	Nazwa handlowa oferowanego produktu
	Producent
	J.M.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Wartość

netto w PLN
	Stawka podatku VAT w %
	Wartość

brutto w PLN

	1.
	METHOTREXATE 10MG/0,2ML X 1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            lub 10mg/0,5ml
	amp.-strzyk. x 1
	
	
	op.
	36
	
	
	8%
	

	2.
	METHOTREXATE 20MG/0,4ML X 1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    lub 20mg/1ml
	amp.-strzyk. x 1
	
	
	op.
	36
	
	
	8%
	

	3.
	METHOTREXATE 30MG/0,6ML X 1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 lub 30mg/1,5ml
	amp.- strzyk. x 1
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik nr 6 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY*)
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej**) 

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….

Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku - Prawo zamówień publicznych (DZ. U. z 2015r. poz. 2164 z późn. zm.),
1. Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w  art. 24 ust 1 pkt 23  ustawy Pzp, z następującymi Wykonawcami ubiegającymi się o udzielenie zamówienia, tj.: …………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………
        .......................................

           (miejscowość, data)         
..................................................................

                                       (podpis Wykonawcy)

Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.



2. Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych (DZ. U. z 2015r. poz. 2164 z późn. zm.), 
         .......................................

                          (miejscowość, data)         
..................................................................

                                        (podpis Wykonawcy)
** - należy wypełnić pkt 1 lub pkt  2
*) Wykonawca, w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, 
o których mowa w art. 86 ust. 5 ustawy, przekazuje Zamawiającemu oświadczenie 
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp. 
�	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 EUR lub roczna 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.





Strona 12 z 101

