PZOZ/DZP/382/44PN/15

SPECYFIKACJA

ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego 
o wartości przekraczającej kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: 
Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn. zm.) na:
„Dostawa produktów leczniczych” 
Nr PZOZ/DZP/382/44PN/15
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
Adres e-mail: zamowienia_publiczne@plockizoz.pl
Godziny urzędowania: w dni robocze, poniedziałek – piątek, od godziny 7:30 do godziny 15:05.

2. Tryb udzielenia zamówienia

Postępowanie prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie ustawy z dnia 
29 stycznia 2004 rok – Prawo zamówień publicznych – zwanej dalej ustawą Pzp - (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r. poz. 907  z późn. zm.). 

3. Opis przedmiotu zamówienia
3.1.
Przedmiotem zamówienia jest dostawa produktów leczniczych w podziale na 56 pakietów.
3.2.
Oznaczenie kodowe Wspólnego Słownika Zamówień CPV:  3360000-6 - produkty lecznicze z wyłączeniem:  Pakietu nr 47:  poz. nr 1 - 33750000-2 produkty do pielęgnacji niemowląt;  poz. 11 - 33691000-0 produkty antypasożytnicze; poz. 35, 56 – 33137000-9 akcesoria profilaktyki stomatologicznej. 
3.3.
Szczegółowy zakres  zamówienia zawierają: Opis przedmiotu zamówienia (OPZ) – Załącznik Nr 1 do SIWZ, Istotne Postanowienia Umowy – Załącznik Nr 2 do SIWZ oraz formularze cenowe Załączniki 8.1- 8.56 do SIWZ.

4. Zamawiający nie przewiduje możliwości udzielenia zamówień uzupełniających.

5. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert wariantowych. 
6. Zamawiający dopuszcza możliwość składania ofert częściowych na poszczególne pakiety.
7. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

8. Zamawiający nie przewiduje aukcji elektronicznej.

9. Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.
10. Termin wykonania zamówienia: sukcesywnie przez 12 miesięcy licząc od daty zawarcia umowy.
11. Warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia oraz opis sposobu dokonywania oceny spełniania tych warunków.
11.1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki, dotyczące:
11.1.1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;
- 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) 
a ocena spełnienia tego warunku zostanie dokonana na podstawie dokumentów, o których mowa 
w pkt 15.A.2 i 15.A.3.
11.1.2. posiadania wiedzy i doświadczenia niezbędnych do wykonania zamówienia:
-
warunek ten będzie spełniony przez Wykonawcę, jeżeli wykonał, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych wykonuje w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie zamówienie /zamówienia polegające na sukcesywnej dostawie przedmiotu tego samego rodzaju tj. produktów leczniczych, środków do pielęgnacji, produktów antypasożytniczych, akcesoriów profilaktyki stomatologicznej o łącznej wartości brutto min.:
	Nr pakietu
	Wartość brutto w PLN

	1
	9 700

	2
	1 120

	3
	15 400

	4
	7 530

	5
	9 850

	6
	15 950

	7
	14 080

	8
	1 860

	9
	530

	10
	2 260

	11
	37 450

	12
	1 380

	13
	1 680

	14
	1 630

	15
	250

	16
	2 670

	17
	5 780

	18
	15 560

	19
	22 200

	20
	2 830

	21
	1 420

	22
	13 060

	23
	3 340

	24
	6 340

	25
	810

	26
	8 960

	27
	13 920

	28
	510

	29
	44 660

	30
	15 780

	31
	640

	32
	1 000

	33
	13 420

	34
	34 300

	35
	93 180

	36
	960

	37
	10 800

	38
	7 910

	39
	48 310

	40
	23 940

	41
	80 070

	42
	14 820

	43
	16 530

	44
	7 704

	45
	5 007

	46
	10 650

	47
	40 270

	48
	8 000

	49
	4 280

	50
	3 600

	51
	2 690

	52
	1 020

	53
	1 690

	54
	13 380

	55
	850

	56
	2 430


a ocena jego spełnienia zostanie dokonana na podstawie dokumentu, o którym mowa w pkt 15.A.3. SIWZ;

W przypadku oferowania większej ilości pakietów niż 1, należy zsumować odpowiednio wartości przypadające dla oferowanych pakietów.

11.1.3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania   zamówienia;
Zamawiający nie stawia szczególnych wymagań w zakresie spełnienia tego warunku.
11.1.4. sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia:

- warunek ten będzie spełniony przez Wykonawcę który, posiada środki finansowe lub zdolność kredytową w wysokości min.:

	  Nr pakietu
	Wartość brutto w PLN

	1
	3 000

	2
	350

	3
	4 750

	4
	2 330

	5
	3 040

	6
	4 920

	7
	4 350

	8
	570

	9
	160

	10
	400

	11
	11 560

	12
	430

	13
	520

	14
	500

	15
	80

	16
	830

	17
	1 780

	18
	4 800

	19
	6 850

	20
	870

	21
	440

	22
	4 030

	23
	1 030

	24
	1 950

	25
	250

	26
	2 760

	27
	3 960

	28
	160

	29
	13 780

	30
	8 900

	31
	200

	32
	310

	33
	4 130

	34
	10 580

	35
	28 750

	36
	300

	37
	3 340

	38
	2 440

	39
	14 900

	40
	7 390

	41
	24 710

	42
	4 570

	43
	5 100

	44
	2 380

	45
	1 540

	46
	3 290

	47
	12 380

	48
	2 440

	49
	1 320

	50
	1 110

	51
	830

	52
	320

	53
	520

	54
	4 120

	55
	260

	56
	750


a ocena jego spełnienia zostanie dokonana na podstawie dokumentu, o którym mowa w pkt 15.A.3. SIWZ;

W przypadku oferowania większej ilości pakietów niż 1, należy zsumować odpowiednio wartości przypadające dla oferowanych pakietów.

12. W postępowaniu mogą wziąć udział Wykonawcy, którzy spełniają warunki udziału w postępowaniu dotyczące braku podstaw do wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.
13. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, warunki określone 
w pkt 11.1.1 – 11.1.4 winien spełniać  jeden Wykonawca lub wszyscy Wykonawcy wspólnie. Warunek określony w pkt. 12 powinien spełniać każdy z Wykonawców indywidualnie.
14. Wykonawca może polegać na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamówienia, zdolnościach finansowych lub ekonomicznych innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował tymi zasobami w trakcie realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia.
Jeżeli Wykonawca, wykazując spełnianie warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy, polega na zasobach innych podmiotów na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy, Zamawiający, w celu oceny, czy Wykonawca będzie dysponował zasobami innych podmiotów w stopniu niezbędnym dla należytego wykonania zamówienia oraz oceny, czy stosunek łączący Wykonawcę z tymi podmiotami gwarantuje rzeczywisty dostęp do ich zasobów, żąda aby pisemne zobowiązanie, o którym mowa powyżej zawierało co najmniej nw. informacje:

a)  rodzaj zasobów oddanych Wykonawcy do dyspozycji w celu korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia,

b)  okres korzystania przez Wykonawcę z zasobów oddanych mu do dyspozycji,

c)  formę uczestnictwa przy wykonywaniu zamówienia (np. podwykonawstwo, doradztwo) - w przypadku gdy Wykonawca polega na wiedzy i doświadczeniu oddanych mu do dyspozycji

d)  imiona i nazwiska osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia - w przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia oddanych mu do dyspozycji.
Podmiot, który zobowiązał się do udostępnienia zasobów zgodnie z art. 26 ust. 2b, odpowiada solidarnie z Wykonawcą za szkodę Zamawiającego powstałą wskutek nieudostępnienia tych zasobów, chyba że za nieudostępnienie zasobów nie ponosi winy.

15. Wykaz oświadczeń lub dokumentów, jakie mają dostarczyć Wykonawcy w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu:
A. W celu potwierdzenia spełniania Warunków udziału w postępowaniu do oferty należy załączyć:

1. Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu określonych w art. 22 ust. 1 pkt 1-4 – wg Załącznika Nr 4 do SIWZ;

2. Aktualną Koncesję/Zezwolenie GIF na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej/ składu celnego/ składu konsygnacyjnego (dotyczy wszystkich pakietów); 
3. Aktualne Zezwolenie GIF na obrót środkami odurzającymi i substancjami psychotropowymi (dotyczy Pakietów Nr 24, 33); 
4. Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych głównych dostaw, o których mowa w pkt 11.1.2. SIWZ, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów na rzecz których dostawy zostały wykonane oraz z załączeniem dowodów czy zostały wykonane należycie – wg Załącznika Nr 6 do SIWZ;

5. Informację Banku lub Spółdzielczej Kasy Oszczędnościowo-Kredytowej potwierdzającą wysokość posiadanych środków finansowych lub zdolność kredytową, zgodnie z warunkiem określonym w pkt. 11.1.4 SIWZ, wystawioną nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

Jeżeli z uzasadnionej przyczyny Wykonawca nie może przedstawić dokumentu, o którym mowa w pkt 15.A.5. Wykonawca może przedstawić inny dokument, który w wystarczający sposób potwierdza spełnianie opisanego przez Zamawiającego warunku.

W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1-4 składa przynajmniej jeden z Wykonawców lub wszyscy Wykonawcy potwierdzając, że łącznie spełniają te warunki.

I.  Dowodami, o których mowa w pkt 15.A.3 są:

1)  poświadczenia;

2) w przypadku zamówień na dostawy - oświadczenie wykonawcy - jeżeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać poświadczenia, o którym mowa w ppkt 1).

II. W przypadku gdy Zamawiający jest podmiotem, na rzecz którego, dostawy wskazane w wykazie, o którym mowa w pkt 15.A.3. zostały wcześniej wykonane, wykonawca nie ma obowiązku przedkładania dowodów, o których mowa w pkt I.
B. W celu wykazania, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postępowania 
w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp, Wykonawca zobowiązany jest do złożenia niżej wymienionych dokumentów i oświadczeń: 
1.
Oświadczenia o braku podstaw do wykluczenia – wg Załącznika Nr 5 do SIWZ.
2.
Aktualnego odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

3.
Aktualnego zaświadczenia właściwego Naczelnika Urzędu Skarbowego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

4.
Aktualnego zaświadczenia właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego potwierdzającego, że Wykonawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne, lub potwierdzenia, że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu - wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

5.
Aktualnej informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust.1 pkt 4-8, ustawy Prawo zamówień publicznych, wystawionej nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

6.
Aktualnej informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust.1 pkt 9 ustawy Prawo zamówień publicznych, wystawionej nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

7.
Aktualnej informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 24 ust.1 pkt 10-11 ustawy Prawo zamówień publicznych, wystawionej nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

UWAGA: Jeżeli, w przypadku Wykonawcy mającego siedzibę na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, osoby, o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt 5 – 8, 10 i 11 ustawy Pzp, mają miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Wykonawca składa w odniesieniu do nich zaświadczenie właściwego organu sądowego albo administracyjnego miejsca zamieszkania dotyczące niekaralności tych osób w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 5 – 8, 10 i 11 ustawy Pzp, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, z tym że w przypadku gdy w miejscu zamieszkania tych osób nie wydaje się takich zaświadczeń – zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego miejsca zamieszkania tych osób lub przed notariuszem.

Dokumenty wymagane od Wykonawców mających siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

1. Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zamiast dokumentów, o których mowa: 

1.1.  w punkcie 2, 3, 4 i 6 - składa dokument lub dokumenty, wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające odpowiednio, że:

a) nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości, 

b) nie zalega z uiszczaniem podatków, opłat, składek na ubezpieczenie społeczne 
i zdrowotne albo że uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu,

c) nie orzeczono wobec niego zakazu ubiegania się o zamówienie,

1.2. w punkcie 5 i 7 – składa zaświadczenie właściwego organu sądowego lub administracyjnego miejsca zamieszkania albo zamieszkania osoby, której dokumenty dotyczą, w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt 4 – 8, 10 i 11 ustawy Pzp.

2.  Dokumenty, o których mowa w pkt 1.1. lit. a) i c) oraz w pkt 1.2. powinny być wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, a dokument, o którym mowa w pkt 1.1. lit. b) powinien być wystawiony nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

3.  Jeżeli w kraju miejsca zamieszkania osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt.1, zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie, w którym określa się także osoby uprawnione do reprezentacji wykonawcy, złożone przed właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio kraju miejsca zamieszkania  osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, lub przed notariuszem. Przepis pkt 2 stosuje się odpowiednio.

4. W przypadku wątpliwości co do treści dokumentu złożonego przez Wykonawcę mającego siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Zamawiający może zwrócić się do właściwych organów odpowiednio kraju miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, z wnioskiem o udzielenie niezbędnych informacji dotyczących przedłożonego dokumentu.

I. W przypadku oferty składanej przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie i dokumenty potwierdzające, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu składa każdy z Wykonawców indywidualnie.

II. Wykonawca powołujący się przy wykazywaniu spełniania warunków udziału w postępowaniu na potencjał innych podmiotów, które będą brały udział w realizacji części zamówienia, przedkłada także dokumenty dotyczące tego podmiotu w zakresie wymaganym dla Wykonawcy, określonym w pkt 15.B.1 - 7 SIWZ.

C. W celu wykazania spełniania warunku udziału w postępowaniu dotyczącego braku podstaw 
do wykluczenia z postępowania o udzielenia zamówienia Wykonawcy, w okolicznościach, 
o których mowa w art. 24 ust 2 pkt 5 ustawy Pzp należy złożyć następujący dokument: 
 

1. Listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów albo informację o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej – wg Załącznika Nr 7 do SIWZ.
D. Pozostałe dokumenty wymagane w ofercie: 
1. Wypełniony i podpisany Formularz Ofertowy – wg Załącznika Nr 3 do SIWZ,
2. Wypełniony i podpisany Formularz Cenowy - wg Załącznika Nr 8.1 - 8.56. do SIWZ.
16. Sposób porozumiewania się Zamawiającego z Wykonawcami.

16.1. Niniejsze postępowanie prowadzone jest w języku polskim.
16.2. Wszelkie oświadczenia, wnioski zawiadomienia oraz informacje będą przekazywane przez Zamawiającego i Wykonawców pisemnie, faksem lub drogą elektroniczną. 
16.3. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem lub drogą elektroniczną, każda ze stron na żądanie drugiej strony niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania.
16.4. Dokumenty składane przez Wykonawców, w odpowiedzi na wezwanie w trybie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp, winny być złożone w formie pisemnej, tj.: oryginał lub kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę, w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
17. Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami. 
17.1. Zamawiający wyznacza do bezpośredniego kontaktowania się z Wykonawcami: 
Martę Mikulską –  Dział Zamówień Publicznych, 
tel: +48 24 364 51 24, fax: +48 24 364 51 02, 24 364 52 49;

e-mail: zamowienia_publiczne@plockizoz.pl.
17.2. Zamawiający nie zamierza zwoływać zebrania Wykonawców.
18. Wadium

18.1. Wykonawca składający ofertę zobowiązany jest wnieść wadium w wysokości: 
	Nr pakietu
	Kwota wadium w PLN

	1
	150

	2
	17

	3
	237

	4
	116

	5
	152

	6
	246

	7
	217

	8
	29

	9
	8

	10
	20

	11
	578

	12
	21

	13
	26

	14
	25

	15
	4

	16
	41

	17
	89

	18
	240

	19
	342

	20
	44

	21
	22

	22
	202

	23
	52

	24
	98

	25
	13

	26
	138

	27
	198

	28
	8

	29
	689

	30
	445

	31
	10

	32
	15

	33
	207

	34
	529

	35
	1 438

	36
	15

	37
	167

	38
	122

	39
	745

	40
	369

	41
	1 236

	42
	229

	43
	255

	44
	119

	45
	77

	46
	164

	47
	619

	48
	122

	49
	66

	50
	56

	51
	42

	52
	16

	53
	26

	54
	206

	55
	13

	56
	38


W przypadku oferowania wszystkich pakietów – łączna wartość wadium wynosi 11 369,00 zł (słownie:  jedenaście tysięcy trzysta sześćdziesiąt dziewięć złotych 00/100).

Wadium wnosi się przed upływem terminu składania ofert. 
18.2. Wadium może być wniesione w:

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. Nr 109, poz. 1158, z późn. zm.).
18.3.
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/382/44PN/15 – Dostawa produktów leczniczych”, a dokument potwierdzający wpłatę należy dołączyć do oferty. Wadium wnoszone w pieniądzu uznaje się za wniesione, jeżeli najpóźniej do chwili upływu terminu/godziny składania ofert kwotą wadium zostało uznane konto bankowe Zamawiającego. Dowód wniesienia wadium powinien być załączony do oferty.
18.4.
Wykonawca, który nie wniesie wadium na zasadach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia zostanie wykluczony z postępowania zgodnie z art. 24 ust. 2 pkt 2 ustawy.
18.5.
Dokument wadium wniesionego w formie gwarancji/poręczeń powinien zawierać klauzulę 
o gwarantowaniu wypłaty należności w sposób nieodwołalny, bezwarunkowy i na pierwsze żądanie. Ponadto wadium takie musi obejmować cały okres związania ofertą wskazany 
w niniejszej SIWZ oraz wskazywać wszystkie – bez wyjątku – wymienione w art. 46 ust. 4a i 5 ustawy sytuacje, w których Wykonawca składający ofertę traci wadium na rzecz Zamawiającego.
18.6.
Zamawiający zwraca wadium wszystkim Wykonawcom niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub unieważnieniu postępowania, z wyjątkiem Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, z zastrzeżeniem pkt. 18.11.
18.7.
Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, Zamawiający zwraca wadium niezwłocznie po zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego.

18.8.
Zamawiający zwraca niezwłocznie wadium na wniosek Wykonawcy, który wycofał ofertę przed upływem terminu składania ofert.
18.9.
Zamawiający żąda ponownego wniesienia wadium przez Wykonawcę, któremu zwrócono wadium na podstawie pkt. 18.6, jeżeli w wyniku rozstrzygnięcia odwołania jego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza. Wykonawca wnosi wadium w terminie określonym przez Zamawiającego.
18.10.
Jeżeli wadium wniesiono w pieniądzu, Zamawiający zwraca je wraz z odsetkami wynikającymi
z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane, pomniejszone o koszty
prowadzenia rachunku bankowego oraz prowizji bankowej za przelew pieniędzy na rachunek
bankowy wskazany przez Wykonawcę.
18.11.
Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca w odpowiedzi na wezwanie, o którym mowa w art. 26 ust. 3, z przyczyn leżących po jego stronie, nie złożył dokumentów lub oświadczeń, o których mowa w art. 25 ust. 1 lub pełnomocnictw, listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5, lub informacji, że nie należy do grupy kapitałowej, lub nie wyraził zgody na poprawienie omyłki, o której mowa w art. 87 ust. 2 pkt 3, co spowodowało brak możliwości wybrania oferty złożonej przez Wykonawcę jako najkorzystniejszej.

18.12.
Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana:

a.
odmówił podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych w ofercie,
b. zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy.
19. Termin związania ofertą.

19.1. Termin związania ofertą wynosi 60 dni od dnia składania ofert.
19.2. 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.
20. Opis sposobu przygotowania ofert.

20.1. Każdy Wykonawca może złożyć jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert niż jedna lub złożenie oferty wariantowej skutkować będzie odrzuceniem wszystkich złożonych przez danego Wykonawcę ofert.
20.2. Wykonawcy ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.
20.3. Oferta składana przez Wykonawcę powinna być sporządzona na Formularzu Ofertowym załączonym do niniejszej SIWZ (Załącznik Nr 3) lub w jego formie. Formularz Ofertowy wraz ze stanowiącymi integralną część oferty załącznikami, muszą być wypełnione przez Wykonawcę ściśle według postanowień niniejszej SIWZ.

20.4. W przypadku, gdy Wykonawca dołączy do oferty kopię dokumentu, kopia ta musi być potwierdzona za zgodność z oryginałem w sposób określony w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 lutego 2013 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać Zamawiający 
od Wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane (Dz. U. z 2013 r. poz. 231).
20.5. Oferta musi być napisana w języku polskim, na maszynie do pisania, komputerze, ręcznie długopisem lub nieścieralnym atramentem. Treść oferty musi odpowiadać treści niniejszej SIWZ.

20.6. Wszystkie miejsca w ofercie, w których Wykonawca naniósł zmiany muszą być opatrzone podpisem osoby podpisującej ofertę.
20.7. Jeżeli Wykonawca załączy do oferty dokumenty w języku obcym, dokumenty te muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski.

20.8. Oferta wraz z załącznikami musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Uprawnionymi do składania oświadczeń woli są osoby wykazane w Krajowym Rejestrze Sądowym (rejestrze przedsiębiorców) albo, jeżeli Wykonawca nie uzyskał dotychczas wpisu do KRS, osoby wskazane w dotychczasowych: rejestrze handlowym, rejestrze spółdzielni lub przedsiębiorstw państwowych, w ewidencji działalności gospodarczej. Wyżej wymienione uprawnienia posiadają także osoby legitymujące się odpowiednimi pełnomocnictwami udzielonymi przez osoby uprawnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy. W przypadku podpisywania oferty przez osobę/osoby posiadające pełnomocnictwa, dokumenty pełnomocnictwa muszą być dołączone do oferty w oryginale lub w notarialnie uwierzytelnionej kopii.

20.9. Zaleca się, aby wszystkie zapisane strony oferty (a nie kartki) wraz z załącznikami były jednoznacznie ponumerowane, a także podpisane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

20.10. Proponuje się, aby oferta wraz ze wszystkimi załącznikami była trwale spięta.

20.11. Kilka podmiotów może złożyć ofertę wspólną. W takim przypadku podmioty te ponoszą solidarną odpowiedzialność za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zamówienia. Wykonawcy ubiegający się wspólnie o udzielenie zamówienia ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy.

20.12. W przypadku, gdy informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co do których Wykonawca zastrzega, że nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania, muszą być oznaczone klauzulą: „INFORMACJE STANOWIĄCE TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU ART.11 UST.4 USTAWY z dnia 16 kwietnia 1993 r. O ZWALCZANIU NIEUCZCIWEJ KONKURENCJI (Dz.U. z 2003 r. Nr 153, poz.1503 z późn. zm.)” i dołączone do oferty, zaleca się, aby były trwałe, oddzielnie spięte. Zgodnie z tym przepisem 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. Wykonawca zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa zobowiązany jest załączyć pisemne uzasadnienie odnośnie do charakteru zastrzeżonych w niej informacji. Uzasadnienie 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 zaleca się, aby uzasadnienie o którym mowa powyżej było sformułowane w sposób umożliwiający jego udostępnienie pozostałym uczestnikom postępowania, w przypadku uznania przez Zamawiającego zasadności tego zastrzeżenia

20.13. Wykonawca zobowiązany jest do wskazania w ofercie części zamówienia, której wykonanie powierzy podwykonawcom.
21. Miejsce i termin składania ofert.
21.1. Oferty należy składać w nieprzejrzystym, zamkniętym opakowaniu do dnia 07 grudnia  2015 roku do godz. 11:30 w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock, pokój nr 203, Dział Zamówień Publicznych.

21.2. Opakowanie zawierające ofertę powinno być zaadresowane: 

Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock
Dział Zamówień Publicznych, pokój nr 203
oraz oznakowane następująco:
„Dostawa produktów leczniczych” nr sprawy PZOZ/DZP/382/44PN/15
– nie otwierać przed ………………………… 2015 roku godz.: ……….” (wypełnia Wykonawca)
i opatrzone nazwą oraz dokładnym adresem Wykonawcy oraz dane kontaktowe (tel., fax, e-mail)
21.3. Wykonawca może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną przez siebie ofertę pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne (listowne) powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty przed upływem terminu składania ofert. Zarówno zmiana jak i wycofanie oferty wymagają zachowania formy pisemnej. Zmiany dotyczące treści oferty lub powiadomienie o wycofaniu oferty powinny być przygotowane, opakowane i zaadresowane w ten sam sposób jak oferta. Dodatkowo opakowanie, w którym jest przekazywana zmieniona oferta lub powiadomienie o wycofaniu oferty, należy opatrzyć napisem ZMIANA lub WYCOFANIE.

21.4. Zamawiający niezwłocznie zawiadomi Wykonawcę o złożeniu oferty po terminie oraz zwróci ofertę po upływie terminu do wniesienia odwołania – za zaliczeniem pocztowym.
22. Miejsce i termin otwarcia ofert.

22.1. Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu 07 grudnia 2015 roku o godz. 12:00 
w siedzibie Zamawiającego: Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., ul. Kościuszki 28, 09-402 Płock, sala „Grzybek” I piętro.
22.2. Otwarcie ofert jest jawne. Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający poda kwotę, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.

22.3. Podczas otwarcia ofert Zamawiający poda nazwy i adresy Wykonawców, a także informacje dotyczące ceny, terminu dostawy, terminu wykonania zamówienia, warunków płatności, zawartych w ofercie.

22.4. Na wniosek Wykonawców, którzy nie byli obecni na otwarciu ofert, Zamawiający przekaże niezwłocznie informacje, o których mowa w ppkt 22.3.
23. Opis sposobu obliczenia ceny.
23.1. Cena oferty musi zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia wynikające wprost        z Opisu przedmiotu zamówienia, jak również inne koszty wynikające z umowy, której istotne postanowienia stanowi Załącznik Nr 2 do niniejszej SIWZ.
23.2. Cena oferty musi zawierać cenę netto, podatek VAT, cenę brutto oraz musi być podana 
w polskich złotych, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku. Zgodnie z algorytmem zawartym w formularzu cenowym – Załączniki Nr 8.1 - 8.56 do SIWZ.
23.3. Ewentualne upusty, jakie Wykonawca zamierza udzielić Zamawiającemu muszą być już uwzględnione w cenie oferty.

24. Informacje dotyczące walut stosowanych przy rozliczeniach między Zamawiającym 
a Wykonawcą.

Rozliczenia pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą będą prowadzone w złotych polskich (PLN).
25. Kryteria wyboru ofert, sposób oceny ofert.
25.1. Wybór oferty w zakresie Pakietów nr: 2 - 4; 6; 11; 12; 19 - 21; 26; 28; 53, 55, 56 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.
	Dostawa do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy Apteki Szpitalnej oraz w dni wolne od pracy 
	5%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa uzyskana ilość punktów x 100 x % waga kryterium

	3.
	Termin dostawy częściowej (CITO)
	5%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa uzyskana ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Zamawiający będzie przyznawał punkty Wykonawcy wg kryterium „Dostawa do Oddziału szpitalnego poza godzinami pracy AS…” w sposób następujący:

· 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 0 pkt. 
Zamawiający będzie przyznawał punkty Wykonawcy wg kryterium „Termin dostawy częściowej - CITO” w sposób następujący:

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

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

Zaoferowany czas dostawy nie może przekroczyć 8 godzin od złożenia zamówienia  w trybie na CITO – przekroczenie tego terminu spowoduje odrzucenie oferty.

25.2. Wybór oferty w zakresie Pakietów: 1; 5; 7-10; 13-18; 22-24; 27; 29- 52; 54 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 (tryb standardowy)
	10%
	Ilość punktów uzyskana przez badaną ofertę/ najwyższa uzyskana ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Zamawiający będzie przyznawał punkty Wykonawcy wg kryterium „Termin dostawy częściowej”  -  tryb standardowy  w sposób następujący:

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

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

Zaoferowany czas dostawy nie może przekroczyć 48 godzin od złożenia zamówienia trybem standardowym – przekroczenie tego terminu spowoduje odrzucenie oferty.
25.3. 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 uzyskana ilość punktów x 100 x % waga kryterium


Zamawiający będzie przyznawał punkty Wykonawcy wg kryterium „Termin dostawy - import docelowy” w sposób następujący:

· 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 – 1pkt 

Zaoferowany czas dostawy nie może przekroczyć 21 dni od przesłania faksem zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy – przekroczenie tego terminu spowoduje odrzucenie oferty.

25.4. 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.
25.5. Jeżeli nie będzie można wybrać oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie lub więcej ofert przedstawia taki sam bilans kryterium ceny i pozostałych kryteriów, Zamawiający spośród tych ofert wybierze ofertę z najniższą ceną.
26. Udzielenie zamówienia.
26.1. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom określonym w ustawie Pzp oraz niniejszej SIWZ i została oceniona jako najkorzystniejsza 
w oparciu o kryteria wyboru podane w ogłoszeniu o zamówieniu i Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

26.2. O odrzuceniu ofert(y) oraz wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiający zawiadomi niezwłocznie Wykonawców, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu, podając uzasadnienie faktyczne i prawne.

26.3. Niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej, Zamawiający zamieści informacje, określone 
w art. 92 ust. 1 pkt 1 ustawy Pzp (zawiadomienie o wyborze najkorzystniejszej oferty) na własnej stronie internetowej, podanej w pkt 1 niniejszej SIWZ oraz w swojej siedzibie na tablicy ogłoszeń.

26.4. Zamawiający zawrze umowę w sprawie zamówienia publicznego w terminach określonych 
w art. 94 ustawy Pzp.
27. Informacja o formalnościach, jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty    najkorzystniejszej, w celu zawarcia umowy.

27.1. Umowa z wybranym Wykonawcą zostanie zawarta w miejscu i terminie określonym przez      Zamawiającego.

27.2. Umowa zostanie sporządzona w dwóch egzemplarzach: jeden dla Zamawiającego, jeden dla   Wykonawcy.

27.3. 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.
27.4. 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.

28. Istotne postanowienia umowy.

28.1. Istotne dla stron postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści umowy, która zostanie   zawarta z wybranym Wykonawcą, stanowią Załącznik Nr 2 do niniejszej specyfikacji.

28.2. Zamawiający przewiduje możliwość dokonania istotnych zmian zawartej umowy w przypadkach określonych w istotnych postanowieniach umowy.
29. Zabezpieczenie należytego wykonania umowy.

Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

30. Środki ochrony prawnej przysługujące Wykonawcom

30.1. 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 Prawo zamówień publicznych, na podstawie art. 180 ust. 2 tej ustawy przysługuje odwołanie.

30.2. Odwołanie przysługuje wyłącznie od niezgodnej z przepisami ustawy Pzp czynności Zamawiającego podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia  lub zaniechaniu czynności, do której Zamawiający jest zobowiązany na podstawie ustawy.

30.3. Odwołanie powinno wskazywać czynność lub zaniechanie czynności Zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania.

30.4. Odwołanie wnosi się do Prezesa Izby w formie pisemnej albo elektronicznej opatrzonej bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocą ważnego kwalifikowanego certyfikatu.

30.5. Odwołujący przesyła kopię odwołania Zamawiającemu przed upływem terminu do wniesienia odwołania w taki sposób, aby mógł on zapoznać się z jego treścią przed upływem tego terminu. Domniemywa się, iż Zamawiający mógł zapoznać się z treścią odwołania przed upływem terminu do jego wniesienia, jeżeli przesłanie jego kopii nastąpiło przed upływem terminu do jego wniesienia za pomocą jednego ze sposobów określonych w art. 27 ust. 2 ustawy Pzp.

30.6. Odwołanie wnosi się w terminach określonych w art. 182 ustawy Pzp.

30.7. Szczegółowe zasady wnoszenia środków ochrony prawnej opisane są w Dziale VI Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r.  poz. 907 z późn. zm.).
Załączniki: 
Załącznik nr 1 – Opis przedmiotu zamówienia

Załącznik nr 2 – Istotne postanowienia umowy

Załącznik nr 3 – Formularz ofertowy

Załącznik nr 4 – Oświadczenie Wykonawcy w trybie art. 22 ustawy Pzp 

Załącznik nr 5 – Oświadczenie Wykonawcy w trybie art. 24 ustawy Pzp

Załącznik nr 6 – Wykaz dostaw, o których mowa w pkt 15.A.3.
Załącznik nr 7 – Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej / Informacja o tym, że wykonawca nie należy do grupy kapitałowej
Załącznik nr 8.1.- 8.56.  – Formularze cenowe 
Płock, dnia 27 października 2015 roku
SIWZ zatwierdził:

Załącznik Nr 1 do SIWZ

Nazwa zamówienia:

Dostawa produktów leczniczych
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest sukcesywna dostawa produktów leczniczych z podziałem na 56 pakietów 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. 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.

3. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia stanowi Załącznik Nr 8.1 – 8.56 Formularz cenowy.
4. Termin ważności oferowanych produktów: nie krótszy niż 12 miesięcy od dnia dostawy do Zamawiającego. 

5. Zamawiający wymaga, aby zaoferowany przedmiot zamówienia we wszystkich Pakietach z wyłączeniem Pak. 47, poz. 1, 11, 35, 56 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. 
6. 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. Dostawy leków z importu docelowego będą realizowane w terminie do 21 dni roboczych od chwili złożenia kompletnego wniosku o import docelowy leków.
7. 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.

8. 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.

8. Zamawiający w uzasadnionych przypadkach jest uprawniony do zwiększenia ilości zamawianego produktu w danej pozycji (w stosunku do ilości przewidzianych w formularzu cenowym) poprzez zmniejszenie ilości zamawianego produktu z innej pozycji. Zmiana ta może być dokonana jedynie w obrębie danego pakietu, dotyczyć będzie nie więcej niż 30% wartości danej pozycji i nie może prowadzić do przekroczenia wartości brutto danego pakietu oraz faktyczna realizacja umowy nie może doprowadzić do  zmiany treści oferty na podstawie, której dokonano wyboru oferty najkorzystniejszej.

§ 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 Pakietów: 1; 5; 7-10; 13-18; 22-24; 27; 29- 52; 54; 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; 11; 12; 19 - 21; 26; 28; 53, 55, 56.
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; 11; 12; 19 - 21; 26; 28; 53, 55, 56.
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 wszystkich pakietów 
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.

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. 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 9 sierpnia 2013r. poz. 907 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 – przy 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. obniżenia ceny płaconej przez Zamawiającego.

3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość niewykorzystania wartości do 20% 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 9 sierpnia 2013r. poz. 907 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
Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych
FORMULARZ  OFERTOWY

POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

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 leczniczych”, zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym – Pakiet nr ……………………………….. (wypełnia Wykonawca)
2. 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.

3. 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 25 Siwz). 
4. Oświadczamy, że dostarczymy przedmiot zamówienia w terminie: 

- w trybie standardowym  …………. godzin od złożenia zamówienia - dotyczy Pakietów: 1; 5; 7-10; 13-18; 22-24; 27; 29 - 52; 54;
- w trybie dostawa na „CITO” ……………. godzin od złożenia zamówienia - dotyczy Pakietów: 2 - 4; 6; 11; 12; 19 - 21; 26; 28; 53, 55, 56;
- w trybie importu docelowego …………. dni od chwili przesłania zaakceptowanego przez Ministerstwo Zdrowia wniosku na import docelowy(ocena  zgodnie z pkt 25 Siwz)- dotyczy Pakietu nr 25.

5. Poświadczamy wniesienie wadium, w kwocie określonej w Siwz, w formie......................................

6. Jednocześnie oświadczamy, że Wykonawca:
a. *nie zleci wykonania przedmiotu zamówienia podwykonawcom, a całość prac wykona w ramach działań swojego przedsiębiorstwa,
b. *zamierza powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia w części:
…...............................................................................................................................................
* ) niepotrzebne skreślić (brak wypełnienia rozumiane będzie, jako wykonanie zamówienia bez udziału podwykonawców)
9. Oferta zawiera  …............. stron podpisanych i ponumerowanych od nr …........  do nr …........

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

11. 2. …................................................................................................................................................

12. 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 20.12. siwz i zawierają uzasadnienie ich zastrzeżenia.

13. Niniejszą ofertę składamy przy pełnej świadomości odpowiedzialności karnej wynikającej z ustawy 
z dnia 06 czerwca 1997 roku Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.)

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

                                                                                     Podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 4 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych
OŚWIADCZENIE   WYKONAWCY

wynikające z art. 22 ust. 1 w związku z art. 44 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z  dnia 9 sierpnia 2013 r. poz. 907 z późn. zm.)

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

Adres Wykonawcy ….............................................................................................................................

           Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu, określone w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp.

Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.

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

              Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 5 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych
OŚWIADCZENIE   WYKONAWCY

o braku podstaw do wykluczenia z postępowania

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

Adres Wykonawcy ….............................................................................................................................

            Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postępowania w okolicznościach,                     o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.

Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.

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

              Podpis  Wykonawcy

Załącznik Nr 6 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych
WYKAZ WYKONANYCH, A W PRZYPADKU ŚWIADCZEŃ OKRESOWYCH LUB CIĄGŁYCH RÓWNIEŻ WYKONYWANYCH GŁÓWNYCH DOSTAW

(potwierdzający spełnienie warunku udziału w postępowaniu, określonego w pkt. 11.1.2) 

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

Adres Wykonawcy ….............................................................................................................................

Oświadczam, że zrealizowałem następującą dostawę przedmiotu zamówienia, tj.: produktów leczniczych, środków do pielęgnacji, produktów antypasożytniczych, akcesoriów profilaktyki stomatologicznej
	Nr Pakietu
	Nazwa i adres

Podmiotu na rzecz którego dostawa została wykonana
	Przedmiot 

Zamówienia
	Wartość 

brutto dostawy w PLN
	Data wykonania dostawy

od…- do….

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Należy dołączyć dowody potwierdzające, czy dostawy te zostały wykonane należycie (pkt. 11.1.2 SIWZ.)
   Miejscowość i data: …...............................                                             ………….………………………..…………….

Podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 7 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych
Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/ Informacja o tym, że wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*
Zgodnie z art. 26 ust. 2 pkt 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych 
(tekst jednolity: Dz. U. z  dnia 9 sierpnia 2013 r. poz. 907 z późn. zm.)
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy ….............................................................................................................................

1/
Składam listę podmiotów, razem z którymi należymy do tej samej grupy kapitałowej 
w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 roku o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jednolity Dz. U. 2015 poz. 184).
	Lp.
	Nazwa podmiotu

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	


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

Podpis Wykonawcy
2/
Informuję, że nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy 
z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z  dnia 9 sierpnia 2013 r. poz. 907 z późn. zm.).

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

 Podpis Wykonawcy

* należy wypełnić pkt 1 lub pkt 2
Załącznik Nr 8.1 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	500
	
	
	8%
	

	2.
	AMOXICILLIN 1000MG + CLAVULANIC ACID 200MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	4000
	
	
	8%
	

	3.
	AMOXICILLIN 500MG + CLAVULANIC ACID 125MG X 21
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	4.
	AMOXICILLIN 875MG + CLAVULANIC ACID 125MG X 14
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	5.
	AMOXICILLIN 500MG X 16
	kaps.
	
	
	op.
	260
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


Uwaga!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.2 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	40
	
	
	8%
	

	2.
	CEFOTAXIME 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	850
	
	
	8%
	

	3.
	CEFTRIAXONE 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	50
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.3 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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 1
	proszek do sporz. roztw.


	
	
	fiolka
	200
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.4 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	280
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.5 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	10
	
	
	8%
	

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

	3.
	CEFAZOLIN 1G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	5 200
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.6 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	3000
	
	
	8%
	

	2.
	CLARITHROMYCIN 500MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	130
	
	
	8%
	

	3.
	CLARITHROMYCIN 500MG X 20
	tabletki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	4.
	CLOXACILLIN 1000MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	50
	
	
	8%
	

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

	6.
	DOXYCYCLINE 100MG X 10
	kaps.
	
	
	op.
	170
	
	
	8%
	

	7.
	ERYTHROMYCIN 300MG X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	65
	
	
	8%
	

	8.
	GENTAMICIN 80MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	9.
	NEOMYCIN 250MG X 16
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	10.
	NEOMYCIN 55ML
	aerozol
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	11.
	NYSTATIN 0,1M J.M. X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	12.
	NYSTATIN 0,5M J.M. X 16
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	13.
	NYSTATIN 2,4M J.M./5G 24ML
	zawiesina
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	14.
	(OXYTETRACYCLINE 9,30MG + HYDROCORTISONUM 3,10MG)/G 32,25G
	aerozol
	
	
	op.
	3
	
	
	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 8.7 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	5400
	
	
	8%
	

	2.
	CEFUROXIME 1,5G X 1
	proszek do sporz. roztw.
	
	
	fiolka
	3900
	
	
	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:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.8 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	6
	
	
	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.
	6
	
	
	8%
	

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

	4.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml x 5 a 3ml (=300j.m. insuliny isofanowej)
	wkład
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	5.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml x 5 a 3ml (=300j.m. insuliny rozpuszczalnej)
	wkład
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	6.
	INSULINUM HUMANUM 100j.m./ml (w tym 30% insuliny rozpuszczalnej i 70% insuliny izofanowej) x 5 a 3ml
	wkład
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.9 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 
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.
	3
	
	
	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 8.10 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	170
	
	
	8%
	

	2.
	CO-TRIMOXAZOLE 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	3.
	CO-TRIMOXAZOLE 480MG 5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	4.
	METRONIDAZOLE 250MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	5.
	METRONIDAZOLE 500MG X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	6.
	NIFUROXAZIDE 100MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.11 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	10
	
	
	8%
	

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

	3.
	AQUA PRO INIECTIONE 5ML X 100
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	4.
	ASCORBIC ACID 500MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

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

	6.
	CISATRACURIUM BESILATE 10MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	7.
	CLEMASTINE 2MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	8.
	CYANOCOBALAMIN 1000MCG/2ML X 5 (VITAMINUM B12)
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	9.
	DEXAMETHASONE SODIUM PHOSPHATE 4MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	10.
	ETAMSYLATE 12,5% X 5
	amp.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	11.
	FENOTEROL 0,5MG/10ML x 15
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	12.
	FILGRASTIMUM 30MLN/0,5ML X 5
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	13.
	FLUCONAZOLE 0,2G/100ML X 1
	fl.
	
	
	 Op.
	20
	
	
	8%
	

	14.
	FLUORESCEIN 100MG/ML 5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	15.
	GALANTAMINE 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	16.
	GLUCOSUM 20% 10ML X 50
	amp.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	17.
	GLUCOSUM 40% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	18.
	IOPROMIDE 300MG/ML 20ML X 10
	fiol.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	19.
	IOPROMIDE 300MG/ML 50ML X 10
	fiol.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	20.
	LAUROMACROGOL 3%, 60MG/2ML  X 5
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	21.
	LIDOCAINE 2% 50ML X 5
	fiol.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	22.
	MAGNESIUM 20% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	23.
	MANNITOL 20% 250ML
	fl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	24.
	MEDROXYPROGESTERONE 150MG/ML X 1
	fiol.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	25.
	METOCLOPRAMIDE 0,5% 10MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	26.
	METOPROLOL 5MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	27.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 10ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	240
	
	
	8%
	

	28.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	29.
	NATRIUM CHLORATUM 10% 10ML x 100
	amp.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	30.
	ONDANSETRON 2MG/ML 2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	31.
	ORNITHINE  500MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	32.
	OXYTOCIN 5J.M./ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	450
	
	
	8%
	

	33.
	PAPAVERINE 40MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	34.
	PHYTOMENADIONE 10MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	35.
	POTASSIUM CANRENOATE 200MG/10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	36.
	PYRIDOXINE 50MG/2ML X 5 (VITAMINUM B6)
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	37.
	SALBUTAMOL 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	38.
	SODIUM BICARBONATE 8,4% 20ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	39.
	TERLIPRESSIN 0,001MG/8,5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	40.
	THEOPHYLLINE 20MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	720
	
	
	8%
	

	41.
	THIAMINE 25MG//ML X 10 (VITAMINUM B1)
	amp.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	42.
	THIAMINE 50MG/2ML X 5 (cocarboxylasum)
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	43.
	THROMBIN 400J.M. X 5
	amp.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

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

	45.
	URAPIDIL 25MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta.
	- poz. 32 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 8.12 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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 8.13 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	amp.
	
	
	Op. 
	680
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.14 do SIWZ
Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	amp.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.15 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 15 – 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.
	CALCIUM 10% 10ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.16 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	amp.
	
	
	op. 
	530
	
	
	8%
	

	2.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE 500MG X 1
	amp.
	
	
	op. 
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.17 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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 8.18 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	230
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.19 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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


	amp.
	
	
	op.
	500
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.20 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	amp.
	
	
	op. 
	15
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.21 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	IMMUNOGLOBULINS 2,5G/50ML X 1
	fl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.22 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	fl.
	
	
	op.
	850
	
	
	8%
	

	2.
	PARACETAMOL 10MG/ML 50ML X 10
	fl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.23 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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)
	amp.
	
	
	op.
	970
	
	
	8%
	

	2.
	TRAMADOL 100MG/2ML X 5 (podskórne)
	amp.
	
	
	op.
	340
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

Dla produktów zawierających tę samą substancję leczniczą Zamawiający wymaga leków tego samego producenta.
Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                                       ………….………………………..…………….

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.24 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	6
	
	
	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.
	65
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.25 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	5
	
	
	8%
	

	2.
	METHYLERGOMETRINE 0,2MG/ML X 10 import docelowy
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	METHYLTHIONINIUM CHLORIDE 1% 10MG/ML 1ML X 10 import docelowy
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.26 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	160
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.27 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	10
	
	
	8%
	

	2.
	ATROPINE 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	3.
	ATROPINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

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

	5.
	DIGOXIN 0,1MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	62
	
	
	8%
	

	6.
	DIGOXIN 0,25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	7.
	DIGOXIN 0,5MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	8.
	DOBUTAMINE 250MG X 1
	amp.
	
	
	op. 
	10
	
	
	8%
	

	9.
	DOPAMINE 4% 200MG/5ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	10.
	EPINEPHRINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	11.
	ETHYLOL 70G (Aethylum chloratum)
	aerozol
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	12.
	ETOMIDATE 20MG/10ML X 5
	roztwór do wstrzykiwań
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	13.
	FLUPENTIXOL 0,5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	14.
	FLUPENTIXOL 3MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	15.
	FLUPENTIXOL DEPOT 20MG/ML X 1
	amp.
	
	
	op. 
	30
	
	
	8%
	

	16.
	GLYCERYL TRINITRATE 0,4mg  200dawek
	aerozol podjęzykowy
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	17.
	HYOSCINE 10MG X 6
	czopki
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	18.
	HYOSCINE 20MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	19.
	NALOXONE 0,4MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	20.
	NEOSTIGMINE 0,5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	21.
	NOREPINEPHRINE 1MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	22.
	SUXAMETHONIUM CHLORIDE 200MG X 10
	amp.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.28 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	20
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.29 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	25
	
	
	8%
	

	5.
	ACETYLSALICYLIC ACID 75MG X 30
	tabl. dojelitowe
	
	
	op.
	180
	
	
	8%
	

	6.
	ACETYLSALICYLIC ACID 75MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	7.
	ACICLOVIR 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

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

	9.
	ACTIVATED CHARCOAL 300MG X 20
	tabl./kaps.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	10.
	AESCULUS HIPPOCASTANUM X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	11.
	ALFACALCIDOL 1MCG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	12.
	ALFACALCIDOL 0,25MCG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	13.
	ALLOPURINOL 100MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	14.
	ALLOPURINOL 300MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	15.
	Aloe capensis + Frangulae cortex extractum siccum x 20 
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	16.
	AMBROXOL 30MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	250
	
	
	8%
	

	17.
	ANASTRAZOLE 1MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

	18.
	ASCORBIC ACID 100MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	19.
	ASCORBIC ACID 200MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	20.
	BACLOFEN 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	21.
	BACLOFEN 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	22.
	BENCYCLANE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	23.
	 BISOPROLOLI FUMARAS 10MG + AMLODIPINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	24.
	 BISOPROLOLI FUMARAS 5MG + AMLODIPINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	25.
	BISOPROLOL 2,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	26.
	BISOPROLOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	27.
	Aloes extractum siccum 23,6 mg + Boldinum 1,0 mg  X 30 
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	28.
	BROMHEXINE 8MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	29.
	CALCIUM CARBONATE  1000MG (400MG jonów wapnia)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 x 100
	kaps.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	30.
	CAPTOPRIL 12,5MG x 30
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	31.
	CAPTOPRIL 25MG x 30
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	32.
	CETIRIZINE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	180
	
	
	8%
	

	33.
	CHLORTALIDONE 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	34.
	CILOSTAZOL 100MG X 56
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	35.
	CLEMASTINE 1MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	36.
	CLONIDINE 75MCG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	37.
	CODEINE 15MG + SULFOGAIACOL 300MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	38.
	DESOGESTREL 150MCG + ETHINYLESTRADIOL 20MCG X 21 
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	39.
	DICLOFENAC 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	40.
	DICLOFENAC 100MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	41.
	DIMETICONE 50MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	42.
	DIOSMIN 500MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	180
	
	
	8%
	

	43.
	DYDROGESTERONE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	44.
	ENALAPRIL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	52
	
	
	8%
	

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

	46.
	ETAMSYLATE 250MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	47.
	FERRUM 80MG + FOLIC ACID 0,35MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	48.
	FERRUM 80MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	49.
	FINASTERIDE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	50.
	FLUCONAZOLE 50MG X 14
	kaps.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	51.
	FLUCONAZOLE 100MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	52.
	FOLIC ACID 15MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	53.
	FOLIC ACID 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	54.
	FUROSEMIDE 40MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	300
	
	
	8%
	

	55.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	56.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE 50MG +AMILORIDE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	57.
	ISOSORBIDE MONONITRATE LONG 50MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	17
	
	
	8%
	

	58.
	KETOKONAZOLE 200MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	59.
	LEVOTHYROXINE SODIUM 50MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	60.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 10 Lactobacillus rhamnosus 
	amp.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	61.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 200
	kaps.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	62.
	LOPERAMIDE 2MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	63.
	LYNESTRENOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	64.
	MESALAZINE 500MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	65.
	METAMIZOLE 500MG X 6
	tabl.
	
	
	op.
	440
	
	
	8%
	

	66.
	METFORMIN 500MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	165
	
	
	8%
	

	67.
	METFORMIN 850MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	68.
	METFORMIN 1000MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	69.
	METFORMIN 500MG X 30 XR
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	70.
	METFORMIN 750MG X 30 XR
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	71.
	METHYLDOPA 250MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	72.
	METHYLPREDNISOLONE 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	73.
	METHYLPREDNISOLONE 16MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	74.
	METOCLOPRAMIDE 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	37
	
	
	8%
	

	75.
	METOPROLOL 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	175
	
	
	8%
	

	76.
	METOPROLOL 47,5MG X 28 ZK
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	77.
	MOLSIDOMINE 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	78.
	MONTELUKAST 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	79.
	MONTELUKAST 4 MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	80.
	MONTELUKAST 4 MG X 28
	granulat
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	81.
	MONTELUKAST 5 MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	82.
	NICOTINAMIDE 50MG X 20 (VITAMINUM PP) 
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	83.
	NITRENDYPINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	84.
	NITRENDYPINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	42
	
	
	8%
	

	85.
	PANCREATIN 16 000 X 60
	kaps.
	
	
	op.
	17
	
	
	8%
	

	86.
	PARACETAMOL 500MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	1750
	
	
	8%
	

	87.
	PHYTOMENADIONE 2MG X 20
	kaps. "twist off"
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	88.
	PHYTOMENADIONE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	89.
	PROMETHAZINE 25MG X 20
	draż.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	90.
	PROPRANOLOL 10MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	91.
	PROPRANOLOL 40MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	92.
	PYRANTEL 250MG X 3
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	93.
	QUINALAPRIL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	94.
	RANITIDINE 150MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	95.
	RIVAROXABAN 15MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	96.
	RIVAROXABAN 20MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

	97.
	SPIRONOLACTONE 100MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	98.
	SPIRONOLACTONE 25MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	99.
	SULFASALAZINE EN 500MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	100.
	SYLIMAROL 70MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	430
	
	
	8%
	

	101.
	TAMSULOSIN 0,4MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	102.
	THEOPHYLLINE 300MG X 50
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	103.
	THEOPHYLLINE 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	104.
	THIAMAZOLE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	105.
	THIAMINE 25MG X 50 (VITAMINUM B1) 
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	106.
	TIMONACIC 100MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	107.
	TOLPERISONE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	108.
	TORASEMIDE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	109.
	TRAMADOL 100MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	110.
	TRAMADOL 50MG X 20
	kaps.
	
	
	op.
	175
	
	
	8%
	

	111.
	TRAMADOL 37,5MG + PARACETAMOL 325MG X 10
	tabl.
	
	
	op.
	400
	
	
	8%
	

	112.
	URSODEOXYCHOLIC ACID 250MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	113.
	WAPNO SODOWANE 5KG
	granulat
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	114.
	VALSARTAN 160MG + HYDROCHLOROHTHIAZIDE 25MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	115.
	VALSARTAN 160MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	116.
	VERAPAMIL SR 120MG X 40
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	117.
	VERAPAMIL SRE 240MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	118.
	VITAMINUM B COMPOSITUM X 50
	tabl.
	
	
	op.
	240
	
	
	8%
	

	119.
	WARFARIN 3MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	120.
	WARFARIN 5MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	121.
	WODOROROASPARGINIAN MAGNEZU 250MG + WODOROASPARGINIAN POTASU 250 MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

Miejscowość i data: …...........................                                                                                                                                                    ………….………………………..…………….       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.30 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	2.
	NADROPARIN CALCIUM 3800J.M./0,4ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	3.
	NADROPARIN CALCIUM 5700J.M./0,6ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	4.
	NADROPARIN CALCIUM 9500J.M./ML 5ML X 10
	fiol.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.31 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	65
	
	
	8%
	

	2.
	OLANZAPINE 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.32 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	2.
	PANTOPRAZOLE 40MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.33 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	25
	
	8%
	

	2.
	BROMAZEPAM 3MG X 30
	tabl.
	
	
	
	op.
	10
	
	8%
	

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

	4.
	CLONAZEPAM 2MG X 30
	tabl.
	
	
	
	op.
	40
	
	8%
	

	5.
	DIAZEPAM 10MG/2ML X 50
	amp.
	
	
	
	op.
	14
	
	8%
	

	6.
	DIAZEPAM 2MG X 20
	tabl.
	
	
	
	op.
	20
	
	8%
	

	7.
	DIAZEPAM 5MG X 20
	tabl.
	
	
	
	op.
	740
	
	8%
	

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

	9.
	EPHEDRINE 25MG/ML X 10
	amp.
	
	
	
	op.
	120
	
	8%
	

	10.
	ESTAZOLAM 2MG X 20
	tabl.
	
	
	
	op.
	80
	
	8%
	

	11.
	LORAZEPAM 2,5MG X 25
	tabl.
	
	
	
	op.
	30
	
	8%
	

	12.
	LORAZEPAM 1MG X 25
	tabl.
	
	
	
	op.
	120
	
	8%
	

	13.
	MIDAZOLAM 15MG X 100
	tabl.
	
	
	
	op.
	20
	
	8%
	

	14.
	MIDAZOLAM 7,5MG X 10
	tabl.
	
	
	
	op.
	240
	
	8%
	

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

	16.
	PHENOBARBITAL 100MG X 10
	tabl.
	
	
	
	op.
	1
	
	8%
	

	17.
	PHENOBARBITAL 15MG X 10
	czopki
	
	
	
	op.
	3
	
	8%
	

	18.
	ZOPICLONE 7,5MG X 20
	tabl.
	
	
	
	op.
	360
	
	8%
	

	19.
	ZOLPIDEM 10MG X 20
	tabl.
	
	
	
	op.
	30
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.34 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	2
	
	
	8%
	

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

	3.
	ARIPIPRAZOLE 15MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

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

	5.
	BETAHISTINE 8MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	6.
	BIPERIDEN 2MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

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

	8.
	CARBAMAZEPINE 200MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	9.
	CARBAMAZEPINE 20MG/ML 100ML
	zawiesina doustna
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	10.
	CARBAMAZEPINE RETARD 200MG X 50
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	11.
	CARBAMAZEPINE RETARD 400MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

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

	13.
	CHLORPROMAZINE 25MG/ML  2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	CHLORPROMAZINE 5MG/ML  5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	15.
	CHLORPROMAZINE 4% 10G
	krople
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	16.
	CLOMIPRAMINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	17.
	CLOMIPRAMINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	18.
	CLOMIPRAMINE SR 75MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	19.
	CLOZAPINE 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	20.
	CLOZAPINE 100MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	21.
	DISULFIRAM 100MG X 10
	tabl. do implantacji
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	22.
	DISULFIRAM 500MG X 30 
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	23.
	DOXEPIN 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	24.
	DOXEPIN 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	25.
	HALOPERIDOL 0,2% 10ML
	krople
	
	
	op.
	32
	
	
	8%
	

	26.
	HALOPERIDOL 1MG X 40
	tabl.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	27.
	HALOPERIDOL 50MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	28.
	HALOPERIDOL 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	29.
	HALOPERIDOL 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	30.
	HYDROXYZINE 100MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	31.
	HYDROXYZINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	405
	
	
	8%
	

	32.
	HYDROXYZINE 10MG/5ML 200ML
	syrop
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	33.
	HYDROXYZINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	750
	
	
	8%
	

	34.
	LAMOTRIGINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	35.
	LAMOTRIGINE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	36.
	LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDE 25MG X 100 (HBS)
	kaps. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	37.
	LEVODOPA 100MG + BENSERAZIDE 25MG X 100 
	kaps.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	38.
	LEVODOPA 12,5MG + BENSERAZIDE 50MG X 100
	kaps.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	39.
	LEVODOPA 50MG + BENSERAZIDE 200MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	40.
	LEVOMEPROMAZINE 25MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	41.
	LEVOMEPROMAZINE 25MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	42.
	LITHIUM CARBONICUM 250MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	43.
	MEMANTINE 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	44.
	MIRTAZAPINE 30MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	45.
	MIRTAZAPINE 45MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	46.
	MOCLOBEMIDE 150MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	47.
	OPIPRAMOL 50MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	48.
	PAROXETINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	49.
	PENTOXIFYLLINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	50.
	PENTOXIFYLLINE PROLONG. 400MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	95
	
	
	8%
	

	51.
	PERAZINE 100MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	52.
	PERAZINE 25MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	53.
	PIRACETAM 400MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	54.
	PIRACETAM 1200MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	55.
	PRIDINOL 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	56.
	PROMAZINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	57.
	PROMAZINE 50MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	58.
	PROMAZINE 25MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	59.
	RISPERIDONE 1MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	335
	
	
	8%
	

	60.
	RISPERIDONE 1MG/ML 100
	syrop
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	61.
	RISPERIDONE 2MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	62.
	RISPERIDONE 3MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	63.
	RISPERIDONE 4MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	64.
	RIVASTIGMINE 4,5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	65.
	RIVASTIGMINE 6MG X 56
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	66.
	SERTRALINE 50MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	280
	
	
	8%
	

	67.
	SULPRIDE 100MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	68.
	SULPRIDE 50MG X 24
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	69.
	THIETHYLPERAZINE 6,5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	70.
	THIETHYLPERAZINE 6,5MG X 6
	czopki
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	71.
	TOPIRAMATE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	8
	
	
	8%
	

	72.
	TOPIRAMATE 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	73.
	TRAZODONE 150MG X 20
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	74.
	TRAZODONE 75MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

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

	76.
	VINPOCETINE 5MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	77.
	ZUCLOPENTHIXOL 10MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	78.
	ZUCLOPENTHIXOL 25MG X 100
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	79.
	ZUCLOPENTHIXOL ACUPHASE 50MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	80.
	ZUCLOPENTHIXOL DEPOT 200MG/ML X 10
	amp.
	
	
	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 8.35 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	3
	
	
	8%
	

	3.
	AMIODARONE 150MG/3ML X 6
	amp.
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

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

	5.
	AMISULPRIDE 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	6.
	AMISULPRIDE 400MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	7.
	ATENOLOL 25MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	8.
	ATENOLOL 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	9.
	ATORVASTATIN 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	10.
	ATORVASTATIN 40MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	11.
	CARVEDIOLOL 12,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	12.
	CARVEDIOLOL 6,25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	370
	
	
	8%
	

	13.
	CARVEDIOLOL 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	14.
	CLOPIDOGREL 75MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	15.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 10MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	23
	
	
	8%
	

	16.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 5MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	17.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM 20MG X 5
	fiol. + amp. rozpuszczalnika
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	18.
	CHLORPROTIXENE 15MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	19.
	CHLORPROTIXENE 50MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	20.
	DINOPROST 5MG/ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	21.
	DOXAZOSIN 4MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	22.
	DROTAVERINE 40MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	900
	
	
	8%
	

	23.
	DROTAVERINE 40MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	600
	
	
	8%
	

	24.
	ENOXAPARIN SODIUM 20MG/0,2ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	42
	
	
	8%
	

	25.
	ENOXAPARIN SODIUM 40MG/0,4ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	1300
	
	
	8%
	

	26.
	ENOXAPARIN SODIUM 60MG/0,6ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	27.
	ENOXAPARIN SODIUM 80MG/0,8ML X 10
	amp.-strzyk.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	28.
	FLUOXETINE 20MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	29.
	INSULIN GLULISINE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

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

	31.
	INSULIN ISOPHANE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	32.
	INSULIN NEUTRAL INJ. 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	17
	
	
	8%
	

	33.
	INSULIN GLARGINE 100j.m./ml x 5 a 3ml
	wstrzykiwacz
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	34.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 10MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	35.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 20MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	36.
	ISOSORBIDE MONONITRATE 60MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	37.
	OMEPRAZOLE 10MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	38.
	OMEPRAZOLE 20MG X 28
	kaps.
	
	
	op.
	980
	
	
	8%
	

	39.
	OMEPRAZOLE 40MG X 1
	amp.
	
	
	op. 
	310
	
	
	8%
	

	40.
	POLYSTYRENE SULFONATE (CALCIUM RESONIUM)
	proszek
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	41.
	RAMIPRIL 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	42.
	RAMIPRIL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	170
	
	
	8%
	

	43.
	RAMIPRIL 2,5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	44.
	SIMVASTATIN 20MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	170
	
	
	8%
	

	45.
	SIMVASTATIN 40MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	46.
	SOTALOL 80MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	47.
	SPIRAMYCIN 1,5MLN J.M. X 16
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	48.
	SPIRAMYCIN 3MLN J.M. X 10
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	49.
	TRANEXAMID ACID 100MG/ML 5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	50.
	TRANEXAMID ACID 500MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	23
	
	
	8%
	

	51.
	VALPROIC ACID 300MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	145
	
	
	8%
	

	52.
	VALPROIC ACID 500MG X 30
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	80
	
	
	
	

	53.
	VALPROIC ACID 288,2MG/5ML, 150ML
	syrop
	
	
	op.
	35
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.36 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	GLICLAZIDE 60MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	2.
	INDAPAMIDE 1,5MG X 90
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	3.
	INDAPAMIDE 1,5MG + AMLODIPINE 5MG X 90
	tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	4.
	INDAPAMIDE 1,5MG + AMLODIPINE 10MG X 90
	tabl. o zmodyfikowanym uwalnianiu
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	5.
	PERINDOPRIL 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	6.
	PERINDOPRIL 10MG + AMLODYPINUM 10MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	7.
	PERINDOPRIL 5MG + AMLODYPINUM 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	8.
	PERINDOPRIL 5MG + AMLODYPINUM 10MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	9.
	PERINDOPRIL 10MG + AMLODYPINUM 5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	10.
	PERINDOPRIL 5MG + INDAPAMIDE 1,25MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	11.
	TIANEPTINE 12,5MG X 90
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	12.
	TRIMETAZIDINE MR 35MG X 90
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.37 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	
	
	op. 
	2
	
	
	8%
	

	2.
	ALBENDAZOLUM 0,02G/ML 20ML
	zawiesina
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	ATRACURIUM BESILATE 25MG/2,5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	4.
	ATRACURIUM BESILATE 50MG/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	5.
	BISACODYL 10MG X 5
	czopki
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	6.
	BUDESONIDE 50MCG/DAWKA X 200 10ML
	aerozol do nosa
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	7.
	CLOTRIMAZOLE 100MG X 6
	tabl. dopochwowe
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	8.
	PHENYLBUTAZONE 250MG X 5
	czopki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	9.
	POTASSIUM 750MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	580
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.38 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	10
	
	
	8%
	

	3.
	ALUMINIUM ACETATE X 6
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	4.
	AMBROXOL 15MG/2ML X10
	amp.
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	5.
	AZITROMYCIN 100MG/5ML 20ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	6.
	AZITROMYCIN 200MG/5ML 20ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	7.
	CITALOPRAM 20MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	8.
	CLINDAMYCIN 300MG X 16
	kaps.
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	9.
	CLINDAMYCIN 300MG/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	10.
	CLINDAMYCIN 600MG/4ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	11.
	BROMOCRIPTINE 2,5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	12.
	DICLOFENAC 75MG/3ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	110
	
	
	8%
	

	13.
	FERRUM 50MG/5ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	3
	
	
	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.
	760
	
	
	8%
	

	16.
	KETOPROFEN 50MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	17.
	KETOPROFEN 100MG X 30
	kaps.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.39 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	BUPIVACAINE SPINAL 0,5% X 5
	amp.
	
	
	op.
	360
	
	
	8%
	

	3.
	CIPROFLOXACIN 2MG/ML 50ML
	fl.
	
	
	op.
	4000
	
	
	8%
	

	4.
	CIPROFLOXACIN 2MG/ML 200ML
	fl.
	
	
	op.
	160
	
	
	8%
	

	5.
	LIDOCAINE 2% 40MG/2ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	425
	
	
	8%
	

	6.
	LIDOCAINE 20MG /ML+ NOREPINEPHRINE 0,025MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	7.
	METAMIZOLE 2,5G/5ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	650
	
	
	8%
	

	8.
	METAMIZOLE 1G/2ML X 5
	amp.
	
	
	op.
	230
	
	
	8%
	

	9.
	MIDAZOLAM 5MG/ML X 10
	amp.
	
	
	op.
	140
	
	
	8%
	

	10.
	PIRACETAM 20% 12G/60ML
	fl.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	11.
	PIRACETAM 20% 1G/5ML X 12
	amp.
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	12.
	PIRACETAM 20% 3G/15ML X 4
	amp.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	13.
	POTASSIUM 15% 150MG/ML X 10
	amp./fiol.
	
	
	op.
	270
	
	
	8%
	

	14.
	PROPOFOL 1% 20ML X 5
	amp./fiol.
	
	
	op.
	330
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.40 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.


	50


	
	
	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 8.41 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	245
	
	
	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
	690
	
	
	8%
	

	4.
	GLUCOSUM 5% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	9500
	
	
	8%
	

	5.
	HYDROKSYETYLOSKROBIA 6% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	150
	
	
	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
	14000
	
	
	8%
	

	8.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 250ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	6500
	
	
	8%
	

	9.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	11100
	
	
	8%
	

	10.
	PŁYN FIZJOLOGICZNY WIELOELEKTROLITOWY IZOTONICZNY 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	15500
	
	
	8%
	

	11.
	POTASSIUM CHLORIDE 0,15% (KCl 1,5mg/ml) + NATRIUM CHLORATUM 0,9% (POTASSIUM 10mmol) 500ML
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	100
	
	
	8%
	

	12.
	POTASSIUM CHLORIDE 0, 3%  (KCl 3mg/ml) + NATRIUM CHLORATUM 0,9% (POTASSIUM 20mmol) 500ML
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	500
	
	
	8%
	

	13.
	ROCURONIUM BROMIDE 10MG/ML 5ML X 10
	roztw. do wstrzyk.lub wlewów
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	14.
	ROCURONIUM BROMIDE 10MG/ML 10ML X 10
	roztw. do wstrzyk.lub wlewów
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	15.
	SOL. RINGERI 500ML
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.z dwoma portami
	1550
	
	
	8%
	

	16.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 1000ML
	roztwór do przepłukiwań
	
	
	op. typu ECOLAV
	100
	
	
	8%
	

	17.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	roztwór do przepłukiwań
	
	
	op. typu ECOLAV lub równoważne 
	700
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.42 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	630
	
	
	8%
	

	2.
	AMIKACIN 500MG/100ML X 1
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	1400
	
	
	8%
	

	3.
	AMIKACIN 1000MG/100ML X 1
	roztwór do infuzji
	
	
	op. z dwoma portami
	300
	
	
	8%
	

	4.
	ETOMIDATE 20MG/10ML X 10
	emulsja do wstrzykiwań
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	5.
	GENTAMYCIN 80MG/80ML X 1
	roztw. do wstrz.
	
	
	op. z dwoma portami
	10
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.43 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	DEXTRAN 6% 500ML
	fl./worek
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5000ML
	roztwór do irygacji
	
	
	worek
	510
	
	
	8%
	

	3.
	PŁYN NAWADNIAJĄCY INTER. 500ML
	butelka/worek
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	280
	
	
	8%
	

	4.
	PŁYN WYRÓWNAWCZY 250ML
	butelka/worek
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	660
	
	
	8%
	

	5.
	THEOPHYLLINE 300MG 250ML
	roztwór do wlewu doż.
	
	
	fl.
	150
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.44 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 44 –  PŁYNY INFUZYJNE 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.
	DEXTRAN 10% 500ML
	fl./worek
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	2.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 3000ML
	roztwór do irygacji
	
	
	worek
	610
	
	
	8%
	

	3.
	PŁYN FIZJOLOGICZNY WIELOELEKTROLITOWY IZOTONICZNY 500ML (BEZ MLECZANÓW)
	roztwór do wlewu doż.
	
	
	worek/butelka z dwoma portami
	1960
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.45 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 45 –  PŁYNY INFUZYJNE 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.
	AQUA PRO INIECTIONE 250ML
	stojąca butelka
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	250
	
	
	8%
	

	2.
	GLUCOSUM 10% 100ML
	op. z dwoma portami
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	210
	
	
	8%
	

	3.
	GLUCOSUM 5% 100ML
	op. z dwoma portami
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	320
	
	
	8%
	

	4.
	GLUCOSUM 5% ET NATR. CHLOR. 100ML 2:1
	op. z dwoma portami
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	1920
	
	
	8%
	

	5.
	GLUCOSUM 5% ET NATR. CHLOR. 250ML 2:1
	op. z dwoma portami
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	1600
	
	
	8%
	

	6.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500ML
	stojąca butelka
	
	
	roztw. do wlewu doż.
	140
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.46 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 46 –  PŁYNY INFUZYJNE (METRONIDAZOLE, RANITIDINE)
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.
	METRONIDAZOLE 0,5% 5MG/ML 100ML X 1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.
	1050
	
	
	8%
	

	2.
	RANITIDINE 0,05% 100ML X 1
	roztw. do wlewu doż.
	
	
	op.
	3400
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.47 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	72
	
	
	8%
	

	3.
	ALUMINIUM ACETATE 1% 75G
	żel
	
	
	op.
	130
	
	
	8%
	

	4.
	AMBROXOL 15MG/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	5.
	AMBROXOL 30MG/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	6.
	AMBROXOL 7,5MG/ML 100ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	7.
	AMINOFLUOREK 50G (FLUORMEX PŁYN)
	płyn
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	8.
	ARTEMISOL 100G (mieszanina nalewki piołunowo-wrotyczowej 1:5 z kwsem octowym 80%)
	płyn
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	9.
	BARIUM SULFATE 1G/ML 200ML
	płyn
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	10.
	BENZYDAMINE 1,5MG/ML 30ML
	aerozol
	
	
	op.
	55
	
	
	8%
	

	11.
	BENZYL BENZOATE 10% 120ML
	płyn
	
	
	op.
	40
	
	
	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.
	65
	
	
	8%
	

	16.
	BUDESONIDE 0,125MG/ML X 20
	zawiesina do inhal. z nebulizatora
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	17.
	BUDESONIDE 0,250MG/ML X 20
	zawiesina do inhal. z nebulizatora
	
	
	op.
	42
	
	
	8%
	

	18.
	BUTAMIRATE 15MG/10ML 200ML
	syrop
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	19.
	BUTAMIRATE 5MG/ML 20ML
	krople
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	20.
	CALCIUM 150ML
	syrop
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	21.
	CETIRIZINE 10MG/ML 20ML
	krople
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	22.
	CETIRIZINE 5MG/5ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	23.
	CHLOREK GLINOWY+SIARCZAN HYDROKSYCHINOLINY 10G 
	płyn
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	24.
	CLARITHROMYCIN 250MG/5ML 100ML
	proszek do sporz. zawiesiny
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	25.
	CLEMASTINE 1MG/10ML 100ML
	syrop
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	26.
	CLOTRIMAZOLE 1% 20G
	krem
	
	
	op.
	70
	
	
	8%
	

	27.
	COLECALCIFEROL 10ML 15 000J.M.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         (vitaminum D3)
	krople
	
	
	op.
	22
	
	
	8%
	

	28.
	DEXAMETHASONI ACETAS 10MG/G + FRAMYCETINI SULFAS 25MG/G + POLYMYXINI B SULFAS 5G 
	maść
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	29.
	DEXPANTHENOL 130G
	aerozol
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	30.
	DIALIZAT Z KRWI CIELĄT 5G 
	pasta
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	31.
	DIMETICONE 5G
	krople
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	32.
	ESTRADIOL 1MG/ML 25G
	krem dopochwowy
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	33.
	ETHACRIDINE 0,5% 5MG/G 100G
	żel
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	34.
	ETHACRIDINE 100MG X 5
	tabl.
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	35.
	EUGENOL 10G
	płyn
	
	
	op.
	15
	
	
	23%
	

	36.
	FENOL PŁYNNY, KAMFORA, ALKOHOL ETYLOWY (FENOL 270MG/G) 10G 
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	37.
	FENOTEROL 0,1MG/DAWKA X 200
	aerozol
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	38.
	FLUCONAZOLE 5MG/ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	39.
	FLUMETASONE 0,02% + ACIDUM SALICYLICUM 3% 15g
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	40.
	FLUMETASONE 0,02% + NEOMYCIN 0,5% 15G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	41.
	FLUTICASONE 50MCG/DAWKA 120
	aerozol
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	42.
	FLUTICASONE 125MCG/DAWKA 120
	aerozol do nosa
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	43.
	HEMORECTAL X 10
	czopki
	
	
	op.
	50
	
	
	8%
	

	44.
	HYDROCORTISONE 1% 15G
	krem
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	45.
	(HYDROCORTISONE 10MG + NATAMYCIN 1G + NEOMYCIN 3,5TYS. J.M.) 15G
	krem/maść
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	46.
	HYDROGENE PEROXIDE 3% 100G
	płyn
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	47.
	IBUPROFEN 100MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	48.
	IBUPROFEN 200MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	49.
	IBUPROFEN 125MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	50.
	IHTHAMMOL 20G 
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	51.
	IODINE 3% 20G
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	52.
	IPRATROPIUM BROMIDE 0,25MG/ML + FENOTEROL 0,5MG/ML 20ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	53.
	(IPRATROPIUM BROMIDE 21MCG/ML + FENOTEROL 50MCG/ML)/ DAWKA  X 200
	aerozol
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	54.
	IPRATROPIUM BROMIDE 0,25MG/ML 20ML
	płyn do inhalacji
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	55.
	IPRATROPIUM BROMIDE 20MCG/DAWKA X 200
	aerozol
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	56.
	JODOFORM 30G
	proszek
	
	
	op.
	10
	
	
	23%
	

	57.
	KWAS ACETYLOSALICYLOWY 32MG X 50 
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	58.
	Liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 10 
	kaps. dopochwowe
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	59.
	LACTULOSE 2,5G/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	60.
	LIDOCAINE 10% 38G
	aerozol
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	61.
	LIDOCAINE 2% 30G A
	maść
	
	
	op.
	190
	
	
	8%
	

	62.
	LIDOCAINE 2% 30G U
	maść
	
	
	op.
	80
	
	
	8%
	

	63.
	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%
	

	64.
	MAŚĆ Z VIT. A 25-30G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	65.
	MESNA 5MG/DAWKA 12,5ML
	aerozol
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	66.
	METHYLROSANILINUM CHLORIDE 1% 20ML (roztwór spirytusowy)
	płyn
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	67.
	METHYLROSANILINUM CHLORIDE 2% 20ML (roztwór spirytusowy)
	płyn
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	68.
	METRONIDAZOLE 250MG + CHLORQUINALDOL 100MG X 10
	tabl. dopochwowe
	
	
	
	5
	
	
	8%
	

	69.
	METRONIDAZOLE 10% 5G
	pasta
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	70.
	MUPIROCIN 20MG/G 15G
	maść
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	71.
	MUPIROCIN 20MG/G 3G
	maść do nosa
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	72.
	NAPROXEN 1,2% 55G
	żel
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	73.
	OCTAN HYDROCORTISONU 1G, DIJODEK TYMOLU, SIARCZAN BARU, TLENEK CYNKU, STEARYNIAN MAGNEZU DO 370MG 5MG 
	proszek
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

	74.
	(OXYTETRACYCLINE 30MG+ HYDROCORTISONUM 10G)/G 10G
	maść
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	75.
	PARACETAMOL 100MG/ML, 30ML
	roztwór doustny
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	76.
	PARACETAMOL 120MG/5ML 120ML
	zawiesina
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	77.
	PARACETAMOL 250MG/5ML 100ML
	zawiesina
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	78.
	PARACETAMOL 500MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	79.
	PARACETAMOL 125MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	80.
	PARACETAMOL 250MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	22
	
	
	8%
	

	81.
	PARACETAMOL 50MG X 10
	czopki
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	82.
	PARAFORMALDEHYD 450MG, LIDOKAINA 370MG 5G 
	pasta
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	83.
	PERMETHRIN 5% 30G
	krem
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	84.
	POLICRESULEN 50G (VAGOTHYL)
	płyn
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	85.
	POTASSIUM 391MG K/5ML 150ML
	syrop
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	86.
	POTASSIUM PERMANGANATE 5G
	proszek
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	87.
	PREDNISOLONE PIVALATE 0,5% 10G
	krem
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	88.
	RETINOL 10ML 50 000J.M. (VITAMINUM A)
	krople
	
	
	op.
	540
	
	
	8%
	

	89.
	ROZTWÓR WODNY PŁYNU LUGOLA 40G
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	90.
	SALBUTAMOL 100MCG/DAWKA 20ML 200DAWEK kompatybilny z tubą Babyhaler
	aerozol
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	91.
	SALBUTAMOL 0,1%  2,5G/2,5ML X 20
	roztwór do nebulizacji
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	92.
	SALICYLAN CHOLINY 87,1MG/G 10G, CHLOREK CETALKONIUM 0,1MG/G 10G 
	żel
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	93.
	SILVER SULFATHIAZOLE 2% 40G
	maść
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	94.
	SODIUM PHOSPHATE 150ML X 1
	płyn
	
	
	op.
	450
	
	
	8%
	

	95.
	SODIUM TETRABORATE 20% 10G 
	płyn
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	96.
	SPORAL S X 40
	krążki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	97.
	STERPTOKINASE 15 000J.M. + STREPTODORNASUM 1250J.M. X 6
	czopki
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	98.
	SUPP. GLYCEROLI 1G X 10
	czopki
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	99.
	SUPP. GLYCEROLI 2G X 10
	czopki
	
	
	op.
	230
	
	
	8%
	

	100.
	TACROLIMUS 0,03% 10G
	maść
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	101.
	TERBINAFINE 1% 15G
	krem
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	102.
	TOCOPHEROL 0,3G/ML 10ML (VITAMINUM E)
	krople
	
	
	op.
	4
	
	
	8%
	

	103.
	TRAMADOL 100MG/ML 10ML
	krople
	
	
	op.
	13
	
	
	8%
	

	104.
	WODOROTLENEK WAPNIA 330MG/G 10G 
	proszek
	
	
	op.
	16
	
	
	8%
	

	105.
	3cz. wyciągu płynnego z pięciornika + 2cz.sulfobituminianu amonu + 20cz. tlenku cynku + 1cz.tetraboranu sodu 20G
	maść
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	106.
	VERSENIAN SODOWY, BROMEK BENZALKONU 10G 
	płyn
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.48 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	5
	
	
	8%
	

	4.
	CHOLINE SALICYLATE 20% 10G 
	krople do uszu
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	5.
	CIPROFLOXACINE 0,3% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	6.
	DEXPANTHENOL 5% 10G 
	żel do oczu
	
	
	op.
	42
	
	
	8%
	

	7.
	DICORTINEF 5ML
	zawiesina
	
	
	op.
	45
	
	
	8%
	

	8.
	DIPHENHYDRAMINE 1MG/ML + NAPHAZOLINE 0,33MG/ML 10ML 
	krople do nosa
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	9.
	GENTAMICIN 0,3% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	42
	
	
	8%
	

	10.
	HYALURONIC ACID 0,15% 10ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	22
	
	
	8%
	

	11.
	HYDROKSYPROPYLOMETYLOCELULOZA 2% 30ML 
	żel do oczu
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	12.
	LATANOPROST 0,005% 2,5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	13.
	NEOMYCIN 0,5% 3G
	maść do oczu
	
	
	op.
	75
	
	
	8%
	

	14.
	NORFLOXACIN 0,3% 5ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	15.
	OFLOXACIN 0,3% 5ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	16.
	OXYMETAZOLINE 0,01% 5ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	17.
	OXYMETAZOLINE 0,025% 10ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	25
	
	
	8%
	

	18.
	OXYMETAZOLINE 0,05% 10ML
	krople do nosa
	
	
	op.
	16
	
	
	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.
	45
	
	
	8%
	

	23.
	PROXYMETACAINE 0,5% 15ML 
	krople do oczu
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	24.
	SULFACETAMIDE 10%/0,5ML X 12
	krople do oczu
	
	
	op.
	115
	
	
	8%
	

	25.
	SULFACETAMIDE HEC 10-% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	26.
	TIMOLOL 0,5% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	27.
	TROPICAMIDE 1% 2 X 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	200
	
	
	8%
	

	28.
	TROPICAMIDE 0,5% 2 X 5ML
	krople do oczu
	
	
	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 8.49 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	150
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.50 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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 100G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	3.
	ARGENTUM NITRICUM
	substancja
	
	
	g
	125
	
	
	8%
	

	4.
	DIMETICONUM  100ML
	płyn
	
	
	fl.
	1
	
	
	8%
	

	5.
	ETHACRIDINE
	substancja
	
	
	g
	10
	
	
	8%
	

	6.
	FORMALDEHYDE 35-41% 5000G
	płyn
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	7.
	GLUCOSUM 1000g
	substancja
	
	
	op.
	6
	
	
	8%
	

	8.
	HASOCOBAZA 250G
	podłoże
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	9.
	HYDDOCORTISONE 5g
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	10.
	KALIUM JODATUM 50G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	11.
	LACTOSUM MONOHYDRICUM X 100g
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	12.
	NATRIUM CHLORATUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	13.
	NATRIUM CITRICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	14.
	NATRIUM DIHYDROPHOSPHORICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	15.
	NATRIUM HYDROPHOSPHORICUM 1000G
	substancja
	
	
	op.
	1
	
	
	8%
	

	16.
	PARAFFINUM LIQUIDUM 800G
	płyn
	
	
	op.
	5
	
	
	8%
	

	17.
	ZINCI OXIDUM 100G
	substancja
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.51 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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.
	33
	
	
	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.
	52
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.52 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 52 –  ORNITHINE
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.
	ORNITHINE 5G/10ML X 10
	
	roztwór do wlewu
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	2.
	ORNITHINE 3G x 10
	
	granulat
	
	op.
	3
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.53 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

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
	
	amp. - strzyk.
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	2.
	METHOTREXATE 20MG/0,4ML X 1
	
	amp. - strzyk.
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.54 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 54 –  LEKI RÓŻNE
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.
	90
	
	
	8%
	

	2.
	AMLODIPINE 5MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	145
	
	
	8%
	

	3.
	ESCITALOPRAMUM 10MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	120
	
	
	8%
	

	4.
	CO-TRIMOXAZOLE 480MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	5.
	DORZOLAMIDE 2% 5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	6.
	FORMOTEROL 12MCG X 60
	proszek do inhalacji
	
	
	op.
	90
	
	
	8%
	

	7.
	FURAGIN 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	220
	
	
	8%
	

	8.
	IBUPROFEN 200MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	85
	
	
	8%
	

	9.
	LATANOPROST 0,005% 2,5ML
	krople do oczu
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	10.
	LOSARTAN 100MG + HYDROCHLOROTIAZYD 25MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	11.
	LOSARTAN 50MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	2
	
	
	8%
	

	12.
	MIANSERIN 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	13.
	MIANSERIN 30MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	40
	
	
	8%
	

	14.
	NAPROXEN 250MG X 50
	tabl.
	
	
	op.
	85
	
	
	8%
	

	15.
	NAPROXEN 500MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	35
	
	
	8%
	

	16.
	NEBIVOLOL 5MG X 28
	tabl.
	
	
	op.
	20
	
	
	8%
	

	17.
	NICERGOLINE 10MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	60
	
	
	8%
	

	18.
	NORFLOXACIN 400MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	30
	
	
	8%
	

	19.
	PREDNISONE 10MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	10
	
	
	8%
	

	20.
	PREDNISONE 20MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	12
	
	
	8%
	

	21.
	PREDNISONE 5MG X 20
	tabl.
	
	
	op.
	65
	
	
	8%
	

	22.
	PROGESTERONE 50MG X 30
	tabl. podjęzykowe
	
	
	op.
	375
	
	
	8%
	

	23.
	QUETIAPINE 25MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	400
	
	
	8%
	

	24.
	QUETIAPINE 100MG X 60
	tabl.
	
	
	op.
	100
	
	
	8%
	

	25.
	QUETIAPINE 200MG X 30
	tabl.
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	26.
	QUETIAPINE 300MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	27.
	QUETIAPINE 200MG X 60
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	7
	
	
	8%
	

	28.
	VENLAFAXINE SR 37,5MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	15
	
	
	8%
	

	29.
	VENLAFAXINE SR 75MG X 28
	tabl. o przedł. uwalnianiu
	
	
	op.
	150
	
	
	8%
	

	
	
	
	
	
	
	
	razem:
	
	
	


UWAGA!

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

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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.55 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 55 –  NITROGLICERYNA
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.
	GLYCERYL TRINITRATE 10MG/ML, 10 x 2ML
	
	amp.
	
	op.
	25
	
	
	8%
	


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

       Podpis Wykonawcy

Załącznik Nr 8.56 do SIWZ

Nazwa zamówienia: Dostawa produktów leczniczych 

FORMULARZ CENOWY 
Pakiet Nr 56 –  DOXYCYLINE
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
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