Załącznik nr 4a do SIWZ
NS: 139/PN/2016

ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.079.2018
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy
       OFERTA
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.….....................................................................................................................................................                                                  adres do korespondencji

Nr tel. …................................; Nr faksu …...............................; e-mail …............................................

Nr KRS …..............................;  NIP …....................................;  REGON …........................................... 

	Hasło dostępu do pliku JEDZ: ………………………………………………………………………………………………….

Nazwa programu kodującego: …………………………………..…………………………………………………………….




W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA

 PRODUKTÓW LECZNICZYCH, 

dla 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

DAZ.26.079.2018
1. Składam/-y* niniejszą ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r., poz. 1579 ze zm.). 

3. Oferuję/-my* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	 Część

   Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	
	

	
	
	


                w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na kolejną oferowaną część
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia: 18 m-cy od daty zawarcia umowy. 
5. Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest gwarancją (terminem ważności) nie krótszym niż 12 m-cy, licząc od daty dostarczenia.

6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

7. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie  prowadził  do  powstania  obowiązku podatkowego u Zamawiającego,  zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług*
2) będzie prowadził  do  powstania  obowiązku  podatkowego  u  Zamawiającego,   zgodnie  z  przepisami o podatku od towarów i usług*
- nazwa przedmiotu zamówienia ..................................................................................................... .

- wartość przedmiotu zamówienia ................................................................................................... .

8. Informuję/-my*, że nie zamierzamy/zamierzamy* powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………..…………………………....…………..

w zakresie: …………………………………………………………………………………….…….…………………………..….......…..........…. .

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 5 do SIWZ).

10. Jestem/-y*, Wykonawcą określonym jako mikroprzedsiębiorstwo bądź małe lub średnie przedsiębiorstwo, zgodnie z zaleceniami Komisji z dnia 6 maja 2003 r. (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36), dotyczącymi definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw:

- tak*  /  - nie* 

11. Oświadczam/-y*, że wypełniłem/-my obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu 2).
12. Wyrażam/-y*, zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postepowaniem o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016r. poz. 922 z późn. zm.) oraz w związku z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego.

Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:

1. FORMULARZ OFERTOWY ........................................ str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY ............... str. 2 

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO ....................... str. 3 

4. WADIUM................................................................. str. 4
5. .............................................................................. str. 5
6. JEDNOLITY EUROPEJSKI DOKUMENT ZAMÓWIENIA - w formie elektronicznej, opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, przesłany na adres e-mail: szp@data.pl . 
Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejsce i data                                                                            podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                                     do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                               lub pełnomocnika

*/niepotrzebne skreślić,  wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy 

____________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

    2) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

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

                 pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                    

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018   
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 1
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acenocoumarol tbl. 1mg     
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	2
	Acenocoumarol tbl. 4mg     
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	3
	Acetylosalicylic acid 0,3g       
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	4
	Acetylsalicylic acid 0,075g  
	
	tabl
	60000
	
	
	
	
	

	5
	Acetylsalicylic acid 0,15 g     
	
	tabl
	24000
	
	
	
	
	

	6
	Clopidogrel 0,075g      
	
	tabl
	14000
	
	
	
	
	

	7
	Etamsylate 250mg     
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	8
	Etamsylate inj 125mg/ml; 2ml roztw. do wstrz.
	
	amp
	30000
	
	
	
	
	

	9
	Heparin Sodium inj. 25000j/5ml
	
	fiol
	23000
	
	
	
	
	

	10
	Sulodexide 250 LSU  kaps.      
	
	kaps
	50
	
	
	
	
	

	11
	Sulodexide 600 LSU/2ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	12
	Terlipressin 1mg/8,5ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	1400
	
	
	
	
	

	13
	Thrombinum 400 j.m.   
	
	amp
	400
	
	
	
	
	

	14
	Ticlopidine 250mg    
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	15
	Warfarin 3mg       
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	16
	Warfarin 5mg       
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  2

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Alteplase 10mg proszek + rozp.10ml
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	2
	Alteplase 20mg proszek + rozp.20ml
	
	fiol
	180
	
	
	
	
	

	3
	Alteplase 50mg proszek + rozp.50ml
	
	fiol
	180
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  3

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ticagrelor 90mg  tabl.powl.
	
	tabl
	3920
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy

lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 4

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Rivaroxabanum 10mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	2
	Rivaroxabanum 15mg
	
	tabl
	2800
	
	
	
	
	

	3
	Rivaroxabanum 20mg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  5

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fondaparinux 2,5mg/0,5ml     roztw.do wstrz.
	
	amp.-strz.
	300
	
	
	
	
	

	2
	Fondaparinux 7,5mg/0,6ml     roztw.do wstrz.
	
	amp.-strz.
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  6

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bisoprololi fumaras 10mg      
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	2
	Carvedilol 12,5mg  
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	3
	Carvedilol  25mg     
	
	tabl
	3600
	
	
	
	
	

	4
	Metoprolol 100mg    
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	5
	Metoprolol 50mg     
	
	tabl
	8400
	
	
	
	
	

	6
	Metoprolol succinate 100mg tabl.o przedł.uwaln.     
	
	tabl
	3360
	
	
	
	
	

	7
	Metoprolol succinate 25mg tabl. o przedł.uwaln.     
	
	tabl
	5600
	
	
	
	
	

	8
	Metoprolol succinate 50mg tabl. o przedł.uwaln.     
	
	tabl
	7000
	
	
	
	
	

	9
	Metoprolol  1mg/ml   5ml  roztw. do wstrzyk.
	
	amp
	3000
	
	
	
	
	

	10
	Nebivolol 5mg
	
	tabl
	33600
	
	
	
	
	

	11
	Propranolol  10mg  tabl.powl.     
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	12
	Urapidilum 25mg/5ml  roztw. do wstrzyk.
	
	amp
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
..................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  7

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Captopril 12,5mg    
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	2
	Captopril 25mg      
	
	tabl
	10000
	
	
	
	
	

	3
	Enalapril 10mg     
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	4
	Enalapril 5mg       
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	5
	Losartan potassium 50mg
	
	tabl
	2240
	
	
	
	
	

	6
	Quinapril 10mg     
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	7
	Quinapril 20mg     
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	8
	Ramipril 10mg     
	
	kaps
	9000
	
	
	
	
	

	9
	Ramipril 2,5mg    
	
	kaps
	6000
	
	
	
	
	

	10
	Ramipril 5mg       
	
	kaps
	15000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















        lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  8

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Diltiazemi h/chlor. 60mg     
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	2
	Lacidipinum 2mg
	
	tabl
	280
	
	
	
	
	

	3
	Lacidipinum 4mg
	
	tabl
	1400
	
	
	
	
	

	4
	Molsidomine 2mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	5
	Nitrendypine 10mg     
	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	6
	Verapamili h/chlor. 40mg     
	
	tabl
	400
	
	
	
	
	

	7
	Verapamili h/chlor. 80mg     
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  9

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Atropine sulphate 0,25mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	2
	Clonidine 75mcg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Digoxinum 0,25mg/ml; 2ml  roztw. do wstrz.,inf.
	
	amp
	1000
	
	
	
	
	

	4
	Digoxinum  100mcg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	5
	Digoxinum 0,25mg   
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	6
	Doxazosine mesylate 1mg
	
	tabl 
	 180
	
	
	
	
	

	7
	Doxazosine mesylate 2mg
	
	tabl 
	 180
	
	
	
	
	

	8
	Doxazosine mesylate 4mg
	
	 tabl
	4500
	
	
	
	
	

	9
	Isosorbide mononitrate 50mg         tabl o przedłużonym uwalnianiu
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	10
	Methyldopa 250mg
	
	tabl 
	10000
	
	
	
	
	

	11
	Propafenone 0,15g
	
	tabl
	1000
	
	
	
	
	

	12
	Propafenone 0,3g
	
	tabl
	500
	
	
	
	
	

	13
	Zofenopril 7,5mg
	
	tabl
	2800
	
	
	
	
	

	14
	Zofenopril 30mg
	
	tabl
	560
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  10

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Adenosine 3mg/ml;2ml roztw.do wstrz.
	
	fiol.
	300
	
	
	
	
	

	2
	Amiodarone  200mg
	
	tabl.
	7500
	
	
	
	
	

	3
	Amiodarone h/chlor. 150mg/3ml roztw.do wstrz.
	
	amp.
	9000
	
	
	
	
	

	4
	Isosorbide mononitrate   10 mg
	
	tabl.
	300
	
	
	
	
	

	5
	Isosorbide mononitrate   20 mg
	
	tabl.
	300
	
	
	
	
	

	6
	Isosorbide mononitrate   40 mg
	
	tabl.
	150
	
	
	
	
	

	7
	Isosorbide mononitrate   60 mg
	
	tabl.
	1200
	
	
	
	
	

	8
	Sotalol  40 mg
	
	tabl.
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  11

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glyceryl trinitrate  1mg/ml; 10ml roztw.do inf.
	
	amp
	2000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  12

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glyceryl trinitrate 0,4mg/dawkę aerosol podjęzykowy (200 dawek)
	
	op
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  13

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Gliclazide MR 60mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	2
	Indapamide SR 1,5mg
	
	tabl
	13500
	
	
	
	
	

	3
	Perindopril argininum 5mg + Amlodipinum 5mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	4
	Perindopril argininum 10mg + Amlodipinum 10mg
	
	tabl
	540
	
	
	
	
	

	5
	Perindopril arginine 5mg
	
	tabl
	18000
	
	
	
	
	

	6
	Perindopril arginine 10mg
	
	tabl
	9000
	
	
	
	
	

	7
	Tianeptinum 12,5mg
	
	tabl
	2700
	
	
	
	
	

	8
	Trimetazidine dihydrochloride MR 35mg
	
	tabl
	27000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  14

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glucagoni h/chlor. 1mg/1ml
	
	amp
	5
	
	
	
	
	

	2
	Glimepiride 1 mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	3
	Glimepiride 2 mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	4
	Glimepiride 3 mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	5
	Glimepiride 4 mg
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	6
	Metformin hydrochloride 500mg
	
	tabl
	15000
	
	
	
	
	

	7
	Metformin hydrochloride 500mg                     o przedłużonym uwalnianiu
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	8
	Metformin hydrochloride 850mg
	
	tabl
	9000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  15

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Insulina analogowa lispro dwufazowa  zawierająca 25%roztworu insuliny lispro i 75% zawiesiny protaminowej insuliny lispro,zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie                100j.m./ml;  3ml                                                                                                                                                                              
	
	szt
	250
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  16

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Insulina analogowa o przedłużonym okresie działania 100j.m./ml;  3ml roztw.do wstrzyknięć                                                                                                                                                                                                                                                      wkład lub wstrzykiwacz                    
	
	szt
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  17
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dopaminum h/chl. 1% 10mg/ml; 5ml inj.
	
	amp
	250
	
	
	
	
	

	2
	Dopaminum h/chl. 4% 40mg/ml; 5ml inj.  
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	3
	Epinephrine 0,1mg/1ml; 1ml  roztw.do wstrz. 0,1%
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	4
	Epinephrine   300μg/0,3ml            roztwór do wstrzyk. 
	
	amp.-strz.
	10
	
	
	
	
	

	5
	Norepinephrine 1mg/ml
	
	amp
	3000
	
	
	
	
	

	6
	Norepinephrine 4 mg/4ml
	
	amp
	10000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  18

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dobutamin 250mg  proszek do sporządzania roztworu do infuzji
	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  19
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acetazolamide 0,25 g
	
	tabl
	7500
	
	
	
	
	

	2
	Canrenoate potassium 20mg/ml;10ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	1200
	
	
	
	
	

	3
	Chlortalidone 50mg
	
	tabl
	1000
	
	
	
	
	

	4
	Furosemidum 40mg
	
	tabl
	24000
	
	
	
	
	

	5
	Furosemidum 20mg/2ml, roztw.do wstrz.
	
	amp
	70000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrochlorotiazide 25mg
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	7
	Spironolacton 0,025g
	
	tabl
	30000
	
	
	
	
	

	8
	Spironolacton 0,1g
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	9
	Torasemidum 10mg
	
	tabl
	15000
	
	
	
	
	

	10
	Torasemidum 5mg
	
	tabl
	7500
	
	
	
	
	

	11
	Torasemidum 5mg/ml; 4ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	2000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  20
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Polidocanolum 30mg/ml; 2 ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	2
	Nicergoline 10mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	3
	Nimodipine  10mg/50ml, inj. doż
	
	but
	40
	
	
	
	
	

	4
	Pentoxifylline 0,1g
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	5
	Pentoxifylline 0,4g
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	6
	Pentoxifyllin 300mg/15ml, konc.do sporz.roztw.do inf. 
	
	amp
	2800
	
	
	
	
	

	7
	Pentoxifyllin 100mg/5ml roztwór do wstrzyk.
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	8
	Vinpocetine 5 mg
	
	tabl
	20000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  21

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Vinpocetinum 5mg/ml; 2ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	26000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  22

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Galantamini hydrobromidum 2,5mg/ml; 1ml
	
	amp
	400
	
	
	
	
	

	2
	Galantamini hydrobromidum 5mg/ml; 1ml
	
	amp
	1000
	
	
	
	
	

	3
	Piracetam 0,8g
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	4
	Piracetam 1,2g
	
	tabl
	30000
	
	
	
	
	

	5
	Piracetam inj. 1g/5 ml; 15 ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	4000
	
	
	
	
	

	6
	Piracetam 20%  12g/60 ml        roztw.do inf.
	
	fl
	8000
	
	
	
	
	

	7
	Pyridostigmini bromidum 60mg
	
	draż
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy










                      lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  23
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aqua pro inj. 10 ml
	
	amp
	60000
	
	
	
	
	

	2
	Calcii chloridum 10% 10ml
	
	amp
	12000
	
	
	
	
	

	3
	Calcii dobesilas 250mg
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	4
	Calcii gluconas 10% 10ml
	
	amp
	2500
	
	
	
	
	

	5
	Ferrous gluconate 200 mg Fe
	
	tabl
	4000
	
	
	
	
	

	6
	Ferrous sulfate 105mg Fe2+                    tabl.o przedłuż.uwaln.
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	7
	Glucosum 20% 200mg/ml; 10ml 
	
	amp
	2000
	
	
	
	
	

	8
	Glucosum 40% 400mg/ml; 10ml
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

	9
	Kalii chloridum 391mg K+                            tabl.o przedłuż.uwaln.
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	10
	Magnesium sulphate 20%/ 10ml
	
	amp
	17000
	
	
	
	
	

	11
	Sodium chloride 0,9% 10 ml /poliet/
	
	amp
	80000
	
	
	
	
	

	12
	Sodium chloride 0,9% 10 ml szkło
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	13
	Sodium chloride 10% 10 ml szkło
	
	amp
	33500
	
	
	
	
	

	14
	Sodium Hydrocarbonate 8,4% 20ml
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  24

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Kalii chloridum 15% 150mg/ml; 20 ml
	
	fiol
	32000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy












                                                                 lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  25

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Atropine 0,5mg/1ml; 1ml
	
	amp
	12000
	
	
	
	
	

	2
	Atropine 1mg/1ml;  1ml
	
	amp
	4500
	
	
	
	
	

	3
	Bupivacaine h/chlor. 0,5% 20 ml
	
	fiol
	1000
	
	
	
	
	

	4
	Bupivacaine Spinal Heavy 0,5% 4 ml
	
	amp
	5000
	
	
	
	
	

	5
	Cisatracurium 5mg/2,5ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	6
	Cisatracurium 10mg/5ml
	
	amp
	500
	
	
	
	
	

	7
	Flumazenil 0,1mg/ml; 5 ml roztw.do wstrz.,inf.
	
	amp
	20
	
	
	
	
	

	8
	Lidocaine h/chlor. + Prilocaine 25mg + 25mg krem 5g
	
	op
	50
	
	
	
	
	

	9
	Lidocaine h/chlor. 2% 2ml
	
	amp
	8000
	
	
	
	
	

	10
	Lidocaine h/chlor.  2% 20ml  fiol. szkl.
	
	fiol
	10000
	
	
	
	
	

	11
	Naloxone hydrochloridum 0,4mg/1ml
	
	amp
	1200
	
	
	
	
	

	12
	Ropivacaini hydrochloridum 10mg/ml  10ml
	
	amp
	600
	
	
	
	
	

	13
	Suxamethonium chloride 0,2 g
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











                                                                  lub pełnomocnika                                                                 
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  26

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Mivacurium chloride 2mg/ml; 5ml   roztw. do wstrz.
	
	amp
	1000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika 
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  27

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fluconazole kaps. 50mg
	
	kaps
	7000
	
	
	
	
	

	2
	Itraconazole 100mg 
	
	kaps
	280
	
	
	
	
	

	3
	Miconazole 100mg  tabl.vag.
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	4
	Nystatin 500 000j.m. tabl. dojelitowe
	
	tabl
	2880
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika 
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  28

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovir 0,2g 
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	2
	Aciclovir 0,4g
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Aciclovir 0,8g
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	4
	Oseltamivir 0,075g
	
	kaps
	800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika 
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  29

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovir 250mg prosz.do sporz.roztw.do inf.
	
	fiol
	5000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika 
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  30

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Voriconazole 200mg injekcje                       proszek + rozpuszczalnik do sporz.roztw.do inf.
	
	fiol
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  31

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefuroxime 50mg prosz.do sporz.roztw.do wstrz.
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  32

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Gentamicin 80mg/80ml  roztw.do inf.
	
	fl
	200
	
	
	
	
	

	2
	Gentamicin 240mg/80ml  roztw.do inf.
	
	fl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Gentamicin 360mg/120ml  roztw.do inf.
	
	fl
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  33

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ascorbin acid 0,1g
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	2
	Cyanocobalamin inj. 100 mcg /1 ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	20
	
	
	
	
	

	3
	Cyanocobalamin inj. 1000mcg/2 ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	600
	
	
	
	
	

	4
	Folic acid 15mg   
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	5
	Phytomenadione 10mg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	6
	Pyridoxine 50mg tabl.
	
	tabl
	4000
	
	
	
	
	

	7
	Pyridoxine 50mg/2 ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	8
	Thiamine 25mg
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	9
	Thiamine inj. 25mg/ml;1ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	50
	
	
	
	
	

	10
	Thiamini,Pyridoxini,Cyanocobal. lid.h/chlor. inj.i.m. 2ml
	
	amp
	900
	
	
	
	
	

	‘Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


Zamawiający dopuszcza zaoferowanie preparatu z jednorazowego dopuszczenia przez Ministerstwo Zdrowia

	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  34

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Phytomenadione 10 mg/ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	17000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  35

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Paricalcitolum 5mcq/ml roztw.do wstrz.
	
	fiol
	2250
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  36

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ferrosi polysomaltoas  0,1g/2ml  roztw.do wstrz. i.m.
	
	amp
	4000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  37

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Allopurinol  0,1g
	
	tabl
	22500
	
	
	
	
	

	2
	Azathioprine 0,05g   
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  38

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ketoprofen kaps. 50mg
	
	kaps
	1800
	
	
	
	
	

	2
	Ketoprofen tabl.100 mg
	
	tabl
	2400
	
	
	
	
	

	3
	Ketoprofen 50mg/ml; 2ml  i.m. i.v.
	
	amp
	75000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  39

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Baclofenum 0,010g
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	2
	Baclofenum 0,025g
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  40
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Diclofenac 25mg tabl.dojelit.
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	2
	Diclofenac 50mg tabl.dojelit.
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Diclofenac 100mg tabl.o przedłuż.uwaln.
	
	tabl
	1400
	
	
	
	
	

	4
	Diclofenac sodium 25mg/ml; 3ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	1000
	
	
	
	
	

	5
	Ibuprofen 0,2g tabl. powl.
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	6
	Indometacin 0,075 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	7
	Metamizolum 0,5 g
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	8
	Naproxenum 250mg
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	9
	Naproxenum 500mg
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	10
	Nimesulidum 100mg gran.do sporz.zaw.doustnej
	
	sasz.
	1080
	
	
	
	
	

	11
	Paracetamol 0,5g
	
	tabl
	21000
	
	
	
	
	

	12
	Paracetamol 120mg/5ml; 150g zawiesina
	
	op
	120
	
	
	
	
	

	13
	Tramadol h/chl 50mg
	
	kaps
	1200
	
	
	
	
	

	14
	Tramadol h/chlor 50mg/ml        roztw.do wstrz.
	
	amp
	12000
	
	
	
	
	

	15
	Tramadol h/chlor 100mg/2ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	35000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  41

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Metamizolum natricum 500mg/ml; 5ml   roztw.do wstrz.
	
	amp
	70000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  42

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Metamizolum natricum monohydricum 500mg/ml; 2ml  roztw.do wstrz. ze wskazaniem do stosowania u niemowląt od 3 miesiaca życia 
	
	amp
	800
	
	
	
	
	

	2
	Metamizolum natricum monohydricum 500mg/ml; 5ml  roztw.do wstrz. ze wskazaniem do stosowania u niemowląt od 3 miesiaca życia 
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  43

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Betamethasoni dipropionas et Natrii phosphas 7mg/ml zaw.do wstrz.
	
	amp 
	100
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethasone  0,5mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Dexamethasone 1mg
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	4
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 4mg/ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	55000
	
	
	
	
	

	5
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 8mg/2ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	45000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrocortisone inj. 0,025 g proszek,rozp.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	2000
	
	
	
	
	

	7
	Hydrocortisone inj. 0,1 g proszek,rozp.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	18000
	
	
	
	
	

	8
	Methylprednisoloni acetas 0,04g/ml zaw.do wstrz.
	
	fiol 
	450
	
	
	
	
	

	9
	Methylprednisolone 4 mg 
	
	tabl
	4200
	
	
	
	
	

	10
	Methylprednisolone 16 mg 
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	11
	Methylprednisolone 125mg/2ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	30
	
	
	
	
	

	12
	Methylprednisolone 250mg/4ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	13
	Methylprednisolone 500mg/8ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	14
	Methylprednisolone 1g/16ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	480
	
	
	
	
	

	15
	Prednison 5mg
	
	tabl
	3500
	
	
	
	
	

	16
	Prednison 10mg
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	17
	Prednison 20mg
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  44

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dexamethasonum 4mg 
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethasonum 8mg 
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  45

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Levothyroxine sodium 50 mcg
	
	tabl
	11000
	
	
	
	
	

	2
	Propylthiouracil 50mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Thiamazole 5mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  46

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bromocriptine mesylate 2,5mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	2
	Dydrogesterone 10mg tabl. powl.
	
	tabl
	5600
	
	
	
	
	

	3
	Progesterone 50mg tabl.podjęz.
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	4
	Progesterone 50mg tabl.vag.
	
	 tabl
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  47

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Alprostadil VR 0,5 mg/ml  1ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  48

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Carbetocin 100 mcg/ml; 1ml roztw.do wstrz.
	
	fiol
	1500
	
	
	
	
	

	2
	Desmopressin 60mcg liof. doust.
	
	szt
	1200
	
	
	
	
	

	3
	Oxytocinum 5 j.m./ml
	
	amp
	4000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
..................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  49

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Budesonide proszek do inhalacji w kapsułkach twardych 200mcq/dawkę
	
	 kaps
	900
	
	
	
	
	

	2
	Budesonide proszek do inhalacji w kapsułkach twardych 400mcq/dawkę
	
	 kaps
	420
	
	
	
	
	

	3
	Fenoterol 50mcg/ml; 10 ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	4
	Fluticasoni propionas proszek do inhalacji w kapsułkach twardych 125mcg/dawkę
	
	 kaps
	1200
	
	
	
	
	

	5
	Fluticasoni propionas proszek do inhalacji w kapsułkach twardych 250mcq/dawkę
	
	 kaps
	1200
	
	
	
	
	

	6
	Formoterol 12mcg  prosz.do inhal.w kaps.
	
	kaps
	6000
	
	
	
	
	

	7
	Salbutamol 0,5mg/ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	500
	
	
	
	
	

	8
	Theophylline prol. 0,3g
	
	tabl
	9000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  50

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acetylcysteine 100mg/ml; 3ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	2000
	
	
	
	
	

	2
	Ambroxoli hydrochloridum 30mg
	
	tabl
	10000
	
	
	
	
	

	3
	Ambroxoli hydrochloridum 15mg/2ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	7000
	
	
	
	
	

	4
	Ambroxol 7,5mg/ml; 100 ml płyn do inhalacji
	
	op
	300
	
	
	
	
	

	5
	Ambroxoli hydrochloridum  15mg/5ml; 150 ml    syrop
	
	op
	150
	
	
	
	
	

	6
	Bromhexine  8mg
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	7
	Mesnum 100mg/ml; 4ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	750
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnik
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  51

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acetylcysteinum 200mg tabl.musujące
	
	tabl
	800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  52

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Clemastine 1mg
	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	2
	Clemastine 1mg/ml; 2ml        roztw.do wstrz.
	
	amp
	3500
	
	
	
	
	

	3
	loratadine 10mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	4
	Phenazoline 50mg/ml; 2ml          roztw.do wstrz.
	
	amp
	2400
	
	
	
	
	

	5
	Promethazini hydrochloridum  10mg
	
	draż
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

	CZĘŚĆ NR  53

Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ethambutolum 250 mg
	
	kaps
	5000
	
	
	
	
	

	2
	Isoniazid 100mg
	
	tabl
	750
	
	
	
	
	

	3
	Pyrazinamide 500mg
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	4
	Rifampicin 150mg
	
	kaps
	200
	
	
	
	
	

	5
	Rifampicin 300mg
	
	kaps
	300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  54
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pantoprazole  20mg
	
	tabl
	100800
	
	
	
	
	

	2
	Pantoprazole  40mg
	
	tabl
	36400
	
	
	
	
	

	3
	Pantoprazole 40mg  proszek do przyg.roztw.do wstrzyk.doż.
	
	fiol
	40000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  55

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Esomeprazolum 40mg inj.doż.
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  56
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ranitidine 0,5mg/ml; 100 ml  roztw.do inf.
	
	fl
	4500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  57
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Misoprostol 200 mcg
	
	tabl
	750
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  58

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bifidobacterium breve + Lactobacillus rhamnosus  flora bakteryjna dla niemowląt od pierwszych godzin życia kaps.z prosz. do przygotowania zaw. doustnej
	
	kaps
	3500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  59

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Lactobacillus +l.rhamnosus
	
	kaps
	45000
	
	
	
	
	

	2
	Mesalazinum 0,5g
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	3
	Ornithini aspartas  5g/10ml  konc.d/sp.roztw.d/inf.
	
	amp
	7000
	
	
	
	
	

	4
	Sulfasalazinum EN 0,5 g tbl.powl.
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	5
	Tinidazolum 0,5g
	
	tabl
	20
	
	
	
	
	

	6 
	Acidum ursodeoxycholicum 300mg
	
	kaps
	3500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  60
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bisacodyl supp 10mg
	
	supp
	1700
	
	
	
	
	

	2
	Carbo medicinalis 0,3g
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	3
	Diphenoxylate 2,5mg
	
	tabl
	400
	
	
	
	
	

	4
	Loperamidum h/chlor. 2mg
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	5
	Metoclopramide h/chlor. 5mg/ml; 2ml 
	
	amp
	17500
	
	
	
	
	

	6
	Metoclopramide h/chlor. 10mg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	7
	Nifuroxazide 100mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	8
	Thiethylperazine dimaleate 6,5 mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  61

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Macrogolum ,  proszek do sporz.roztw.doustnego, 74g
	
	sasz
	4200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR  62

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Hyoscini butylbromidum 20mg/ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	12000
	
	
	
	
	

	2
	Papaverini hydrochloridum  40mg/2ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  63

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amitriptyline 25mg
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	2
	Doxepin 25mg
	
	kaps
	450
	
	
	
	
	

	3
	Hydroxizine  10mg
	
	tabl
	18000
	
	
	
	
	

	4
	Hydroxizine  25mg
	
	tabl
	27000
	
	
	
	
	

	5
	Hydroxizine  10mg/5ml; 250 ml  syrop
	
	op
	700
	
	
	
	
	

	6
	Mianserin 60mg
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	7
	Mirtazapina tabl 15mg rozp. w jamie ustnej
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	8
	Mirtazapina tabl 45mg rozp. w jamie ustnej
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  64

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Chlorpromazine 5mg/ml; 5ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	2
	Chlorpromazine 25mg/ml; 2ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	200
	
	
	
	
	

	3
	Chlorprothixene 15mg
	
	tabl
	8000
	
	
	
	
	

	4
	Flupentixol 0,5mg
	
	tabl
	250
	
	
	
	
	

	5
	Flupentixol  3 mg
	
	tabl
	250
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 1mg
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	7
	Haloperidol 5mg/ml; 1ml roztw.do wstrz.
	
	amp
	4000
	
	
	
	
	

	8
	Haloperidoli decanoas 50mg/ml; 1ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	9
	Promazine  25mg
	
	draż
	6000
	
	
	
	
	

	10
	Promazine  50mg
	
	draż
	7200
	
	
	
	
	

	11
	Promazine  100 mg
	
	tabl
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  65

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Biperiden lactate 5mg/ml            roztw.do wstrz. 
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	2
	Carbamazepinum 200mg
	
	tabl
	7000
	
	
	
	
	

	3
	Carbamazepinum 600mg               tabl.o przedł.uwalnianiu
	
	tabl
	750
	
	
	
	
	

	4
	Lamotrigine   25mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	5
	Lamotrigine 100mg
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	6
	Levetiracetam  250mg
	
	tabl
	4000
	
	
	
	
	

	7
	Phenytoinum natricum 50mg/ml; 5 ml
	
	amp
	1400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  66
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Biperiden  2mg
	
	tabl.
	300
	
	
	
	
	

	2
	Donepezil  10mg
	
	tabl.
	1400
	
	
	
	
	

	3
	Donepezil  5mg
	
	tabl.
	1400
	
	
	
	
	

	4
	Levodopum 200mg + Benserazidum 50mg tabl.
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	5
	Levodopum 100 mg + Benserazidum 25 mg kaps.
	
	kaps
	6000
	
	
	
	
	

	6
	Levodopum 100 mg + Benserazidum 25 mg tabl. rozpuszcz.do sporz.zaw.doust.
	
	tabl
	400
	
	
	
	
	

	7
	Levodopum 100 mg + Benserazidum 25mg kaps. HBS o przedł. uwalnianiu   
	
	kaps
	1500
	
	
	
	
	

	8
	Levodopum 50 mg+Benserazidum 12,5 mg kaps
	
	kaps
	2500
	
	
	
	
	

	9
	Memantine 10mg tabl.powl.
	
	tabl.
	2800
	
	
	
	
	

	10
	Phenytoinum 100mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	11
	Pridinol  5mg
	
	tabl.
	500
	
	
	
	
	

	12
	Rivastigmine 1,5 mg kaps.twarde
	
	kaps
	420
	
	
	
	
	

	13
	Rivastigmine  3 mg kaps.twarde
	
	kaps
	420
	
	
	
	
	

	14
	Valproate sodium 288,2mg/5ml               150ml syrop
	
	op
	100
	
	
	
	
	

	15
	Valproate sodium + Valproic acid         100mg granulat o przedł.uwalnianiu
	
	sasz
	150
	
	
	
	
	

	16
	Vigabatrin 500mg tabl.powl.
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  67

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amantadine 200mg  500ml roztw.do inf. 
	
	fl
	1200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  68

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Lacosamide 150mg tabl.powl.
	
	tabl
	224
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  69
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovirum  3% 4,5g ung. opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	2
	Amikacin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	3
	Atropinum sulf. 1% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	80
	
	
	
	
	

	4
	Azithromycin 15mg/g gutt.opht.
	
	szt.
	18
	
	
	
	
	

	5
	Chloramphenicol 1% 5g  ung. opht. 
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	6
	Dexamethasone 0,1% 5 ml susp.opht.
	
	szt.
	120
	
	
	
	
	

	7
	Dexamethasonum,Neomycini, Polymyxini B ung. opht.  3,5g 
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	8
	Dexamethasonum.Neomycini Polymyxini B  gutt.opht.  5ml
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	9
	Dexapanthenol gel opht.  5% 10g
	
	szt.
	400
	
	
	
	
	

	10
	Diclofenac 0,1% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	11
	Diphenhydramine + Naphazoline gutt.opht. 5ml
	
	szt.
	80
	
	
	
	
	

	12
	Dorzolamide 2% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	200
	
	
	
	
	

	13
	Erythromycin 0,5% 3,5g  ung.opht
	
	szt.
	180
	
	
	
	
	

	14
	Fludrocortisone + Neomycine 5 ml zawiesina do oczu i uszu
	
	szt.
	180
	
	
	
	
	

	15
	Fludrocortisone 0,1% 3 g ung. opht.
	
	szt.
	80
	
	
	
	
	

	16
	Fluorometholone 0,1% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	17
	Gentamycin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	18
	Hydrocortisone acetate + Oxytetracycline hydrochloride ung.opht. 3g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	19
	Kalii iodidum,Natrii iodidum gutt.opht. 10ml
	
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	20
	Latanoprost 0,05mg/ml; 2,5ml gutt.opht.
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	21
	Levofloxacinum 0,5% 5ml gutt.opht.
	
	szt
	80
	
	
	
	
	

	22
	Neomycin 0,5% 3g ung. opht.
	
	szt.
	400
	
	
	
	
	

	23
	Norfloxacin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	24
	Ofloxacin 0,3% 3 g ung. opht.
	
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	25
	Ofloxacin 0,3% 5 ml gutt. opht.
	
	szt.
	180
	
	
	
	
	

	26
	Oxytetracycline hydrochloride + Hydrocortisone acetate + Polymyxin B sulphate  5 ml  susp. opht.
	
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	27
	Phenylephrine h/chlor. 10%10 ml gutt.opht.
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	28
	Pilocarpine 2% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	29
	Polyvinilate alcohol 14mg/ml; 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	240
	
	
	
	
	

	30
	Proxymetacaine h/chlor. 0,5% 15 ml gutt.opht.
	
	szt.
	400
	
	
	
	
	

	31
	Sulfacetamide sodium 10% 5ml HEC gutt.opht.
	
	szt.
	160
	
	
	
	
	

	32
	Timolol  05% 5 ml   gutt. opht.
	
	szt.
	120
	
	
	
	
	

	33
	Tobramycin 3,5g ung.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	34
	Tobramycin 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	35
	Tropicamidum  0,5% 5ml gutt. opht.
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	36
	Tropicamidum  1% 5ml gutt. opht.
	
	szt.
	800
	
	
	
	
	

	37
	Xylomethazoline krople do nosa 1mg/g  10 ml
	
	op
	70
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  70

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aluminium acetotatrate tabl. 1g
	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	2
	Silver sulfathiazole 2% (20mg/g)    400 g krem 
	
	op
	25
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  71

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fibrinogenum humanum 1g proszek do przyg.roztw.do wstrz.lub infuzji
	
	fiol
	25
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


	


ZĘŚĆ .............................................                                                                                                                              ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  72

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tetanus vaccinum 40j.m./0,5ml
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	2
	Hepatitis B vaccinum 20mcq/ml (recombinat)
	
	fiol
	60
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  73

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Hepatitis B Immune Globulin 180j.m./1ml 
	
	
amp
	40
	
	
	
	
	

	2
	Hepatitis B Immune Globulin 540j.m./3ml
	
	
amp
	5
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  74

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Interferon beta 1a  30 mikrogramów/0,5ml  roztwór do wstrzykiwań = 6mln j.m.                                                 1 pudełko zawiera :                                      4 wstrzykiwacze + 4 igły + 4 osłony      
	
	op
	210
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  75

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Interferon beta 1b opakowanie zbiorcze, 15 pojedynczych zestawów do wstrzyknięć 250μg w 1ml.  1 zestaw zawiera:1 fiol. z proszkiem substancji czynnej,1 amp.-strzyk. z rozpuszczalnikiem,1 łącznik fiol. z wstępnie zamocowaną igłą (igła 30G), 2 waciki nasączone alkoholem do oczyszczenia fiolki i skóry.
	
	op.
	370
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  76

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fumaran dimetylu 120mg 
	
	kaps
	224
	
	
	
	
	

	2
	Fumaran dimetylu 240mg 
	
	kaps
	47600
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  77

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Botulinum Toxin type A  500 j. proszek do sporzadzania roztworu do wstrzykiwań
	
	fiol
	270
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  78

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Botulinum Toxin type A (900 KD) 100 j.   proszek do sporzadzania roztworu do wstrzykiwań    
	
	fiol
	650
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  79

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Etanercept 50mg proszek i rozpuszczalnik do przyg. r-ru do wstrzyknięć                                 amp.-strzykawka lub wstrzykiwacz  
	
	szt
	1328
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018
...................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  80

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tenofovir disoproxil 245mg  tabl.powl.
	
	tabl
	6900
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
(NIE ZAŁĄCZAĆ DO OFERTY)

Uwaga 

Wykonawca zobowiązany jest z należytą starannością przeliczyć ilość wymaganego przedmiotu zamówienia przez ilość opakowań (w zależności od zawartości opakowania). 

Przy przeliczaniu wymaganej ilości przedmiotu zamówienia na ilość opakowań – w przypadku niepełnych opakowań – należy dokonać zaokrąglenia do pełnego opakowania 

w górę. 

Przy wpisywaniu ceny jednostkowej netto należy dokonać przeliczenia odpowiednio do wskazania w nagłówku tabeli  –  za opakowanie.

Należy wykonać działania odpowiednio w kolejności wg tabeli: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto; wartość netto x % VAT = wartość brutto. 

W przypadku zakończenia produkcji leku wymienionego w formularzu asortymentowo-cenowym należy zamieścić odpowiednio w stosowną informację.

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

DAZ.26.079.2018
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA

 PRODUKTÓW LECZNICZYCH, 

DAZ.26.079.2018
dla 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada wszystkie aktualne dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2017 r., poz. 2211 z późn. zm.) i innymi  obowiązującymi  przepisami  prawa  w  zakresie  oferowanego  przedmiotu. Wszystkie wymagane aktualne dokumenty - w tym karty charakterystyki produktu leczniczego -  zostaną przedłożone w wyznaczonym terminie na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy. 
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
     DAZ.26.079.2018
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym  w trybie przetargu nieograniczonego:

DOSTAWA

 PRODUKTÓW LECZNICZYCH, 

DAZ.26.079.2018
dla 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie

w imieniu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                    nazwa Wykonawcy

1. Oświadczam/-y, że*:

- należę/-my*  do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z  dnia  29  stycznia 2004 r.  -  Prawo  zamówień  publicznych  (Dz. U. z 2017,  poz. 1579 ze zm.),  w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
lub

2. Oświadczam/-y, że*:

- nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z (Dz. U. z 2017, poz. 1579 ze zm.),   w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.  o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

- nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne skreślić
UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.


