ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.014.2015
Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia): 


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


Adres*: ................................................................................................................................  

REGON*: ..............................................................................................................................

NIP*: ...................................................................................................................................

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

numer telefonu wraz z numerem kierunkowym*  
..........................................................................................................

numer faksu wraz z numerem kierunkowym na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję *  

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

adres e-mail Wykonawcy na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję* 

FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL  SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w przetargu  nieograniczonym na dostawę produktów leczniczych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, przekładamy ofertę na poniższych warunkach:

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących zasadach:

	Część Nr* ….
	Cena brutto 

(PLN)
	słownie złotych: 

	
	
	


* - w zależności od ilości oferowanych CZĘŚCI, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną CZĘŚĆ.  
2.
Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

3.
Oświadczamy, że zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie określonym                           w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.   

4.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunkach Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

5.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

6.
Oświadczamy, że zwarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy  został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

7.
Wadium w wysokości ……… zł w postaci …………………………………………… wnieśliśmy przed terminem składania ofert. Zwrotu wadium wniesionego w pieniądzu prosimy dokonać na rachunek: 

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

(nazwa i adres Wykonawcy)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………(nr rachunku bankowego)
8.
Przedmiot zamówienia zamierzamy zrealizować bez udziału/z udziałem* podwykonawców w zakresie 

………………………………………………………………………………………………………………………….**  

W przypadku zatrudnienia podwykonawców, odpowiadamy za ich pracę jak za swoją własną.

9.
Ofertę niniejsza składamy na … kolejno ponumerowanych stronach.

10.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:
………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 - 
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty


………………………………………………………………………………………………….
-
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty


………………………………………………………………………………………………….
-
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

………………………………………………………………………………………………….. 
 -
str. ….. oferty

11.

Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować  do: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………………………………

Telefon ……………………………………. faks …………………………………………


Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 297 k.k.).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.014.2015 r.
……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

,,WZÓR”

OŚWIADCZENIE                                                                                                                                O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

art. 22 ust. 1 pkt. 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych

(tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.)

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu

....................................................................................................................................................                     (pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert spełniam(y) warunki dotyczące:

1)

posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania,

2)

posiadania wiedzy i doświadczenia,

3)

dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

4)

sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.014.2015 r.        
……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

,,WZÓR”

OŚWIADCZENIE 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu

....................................................................................................................................................                     (pełna nazwa Wykonawcy)

oświadczam/y, że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia mnie/nas z postępowania                        o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. 2013 poz. 907 z późn. zm.).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.014.2015 r.                                                    
        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 
………………………………………………………

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

,,WZÓR”
OŚWIADCZENIE

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu

....................................................................................................................................................                     (pełna nazwa Wykonawcy)
Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia:

1.
spełnia wymagania zawarte w Formularzu asortymentowo-cenowym – dotyczy opisu zawartego               w kolumnie nr 2, 
1. jest produktem leczniczym w rozumieniu ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo Farmaceutyczne (tekst jednolity Dz. U. nr 45 z 2008 r. poz. 271, z późn. zm.), jest dopuszczony do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z przepisami tej ustawy,

2. posiada aktualne ważne na dzień składania oferty pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terytorium RP.  
Jednocześnie oświadczam: 

W przypadku podpisania umowy, kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów, wymagań określonych powyżej, dostarczymy Kierownikowi Apteki Zamawiającego na każde żądanie w trakcie realizacji umowy w terminie do 4 dni od daty otrzymania wezwania. Przedstawione dokumenty będą potwierdzone ,,za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby. 

Przyjmujemy do wiadomości, że w przypadku braku prawidłowych wymaganych dokumentów zawarta umowa zostanie rozwiązana z Winy Wykonawcy.   

Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.014.2015 r.                                                                    
    
        

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

,,WZÓR”

       Informacja o przynależności do grupy kapitałowej 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, w imieniu

....................................................................................................................................................                     (pełna nazwa Wykonawcy)
Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jedn. Dz. U. 2015 r. poz. 184).*

2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jedn. Dz. U. 2015 r. poz. 184), i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*:


1)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….


2)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

      3)  ………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

………………………., dnia ……….. 2015 r.
……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

*   Należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2,

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY

……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka podatku VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Atracurium besilate amp. 50mg/5ml roztwór.
	
	fiol
	140
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                               RAZEM:                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Fondaparinux 7,5mg / 0,6 ml
	
	amp.-strzyk.
	30
	
	
	
	
	

	2.
	Fondaparinux 2,5 mg /0,5 ml
	
	amp.-strzyk.
	80
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     RAZEM:                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                      
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni*  robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIUK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka podatku VA

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Eptifibatide 0,02g / 10ml
	
	fiol
	260
	
	
	
	
	

	2.
	Eptifibatide 0,075g/100ml
	
	fiol
	360
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:

                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Mivacurium chloride 0,01g/5ml
	
	amp
	720
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku VAT

( w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Adenosine  6 mg / 2 ml
	
	fiol.
	270
	
	
	
	
	

	2.
	Amiodarone  200mg
	
	tabl.
	5400
	
	
	
	
	

	3.
	Amiodarone h/ch 150mg /3ml 
	
	amp.
	7380
	
	
	
	
	

	4.
	Atenololum 50 mg
	
	tabl.
	270
	
	
	
	
	

	5.
	Etilefrine  h/chlor.  7,5mg/ml  gutt.
	
	op.
	5
	
	
	
	
	

	6.
	Glyceryl trinitrate aerosol podjęzykowy (200 dawek)
	
	op.
	25
	
	
	
	
	

	7.
	Isosorbide mononitrate   10mg
	
	tabl.
	180
	
	
	
	
	

	8.
	Isosorbide mononitrate   20 mg
	
	tabl.
	180
	
	
	
	
	

	9.
	Isosorbide mononitrate   40 mg
	
	tabl.
	150
	
	
	
	
	

	10
	Isosorbide mononitrate   60 mg
	
	tabl.
	450
	
	
	
	
	

	11
	Sotalol  40 mg
	
	tabl.
	1080
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     RAZEM:
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy
CZĘŚĆ NR 6

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Valporate sodium+Valproic acid. Chron. 0,25 gran
	
	sasz.
	225
	
	
	
	
	


	2.
	Valproate sodium 300mg przedł. uwalnianie
	
	tabl.
	9000
	
	
	
	
	

	3.
	Valproate sodium 400 mg / 4 ml
	
	amp.
	792
	
	
	
	
	

	4.
	Valproate sodium 500 mg przedł. uwalnianie
	
	tabl.
	25000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                        RAZEM:
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Drotaverine  h/chlor. 20 mg/1 ml      a 2 ml
	
	amp.
	16800
	
	
	
	
	

	2.
	Drotaverine h/chlor. 40mg
	
	tabl.
	4800
	
	
	
	
	

	3.
	Lactulosum 7,5g/15ml  a 150ml syrop
	
	op.
	280
	
	
	
	
	

	4.
	Natrii dihydrophosphas,Natrii hydrophosphas  150ml r-ru 

do wlewów doodb.
	
	op.
	450
	
	
	
	
	

	5.
	Nifuroxazide 4% 90ml susp.
	
	op.
	50
	
	
	
	
	

	6.
	Ranitidine h/chlor 150 mg
	
	tabl.
	12600
	
	
	
	
	

	7.
	Thiethylperazinum  6,5mg supp.
	
	supp
	90
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                         

                                                                                                                          
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………..

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(w zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Protamine sulfate 0,05g/5ml
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatkuVAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Tranexamic acid 0,5g/5ml
	
	amp.
	5700
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:

	
	
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Dinoprost  5mg/1ml
	
	amp.
	150
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Enoxaparin sodium    300 mg / 3 ml
	
	fiol
	2500
	
	
	
	
	

	.                                                                                                                                                       RAZEM:                                            

                                                                                                                    
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Surfactantum 120mg/1,5ml
	
	fiol
	90
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                    

                                                                                                                            
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 13

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Ranibizumab  10mg/ml  0,23ml 
	
	fiol
	30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:                                          

                                                                                                                      
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 14

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Adalimumab  40mg/0,8ml        roztw.do wstrz.
	
	amp.-strz.
	312
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 15

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w zł)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Abciximabum 2mg/ml  a 5ml  roztw. do wstrz. lub infuzji
	
	fiol
	50
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                           RAZEM:

                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dni/dzień* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 16

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

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

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

	3.
	Atropinum sulf. 1% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	4.
	Azithromycin gutt.opht. 15mg/g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	5.
	Chloramphenicol 1% 5g  ung. opht. 
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	6.
	Dexamethasone susp. opht. 0,1% 5 ml
	
	szt.
	140
	
	
	
	
	

	7.
	Dexamethasonum,Neomycini, Polymyxini B ung. opht.  3,5g 
	
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	8.
	Dexamethasonum.Neomycini Polymyxini B  gutt.opht.  5ml
	
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	9.
	Dexpanthenol gel opht.  5% 10g
	
	szt.
	230
	
	
	
	
	

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

	11.
	Diphenhydramine h/chlor. + Naphazoline nitrate gutt.opht.10.ml
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	12.
	Dorzolamide 2% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	13.
	Erythromycin 0,5% 3,5g  ung.opht
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	14.
	Fludrocortisone + Neomycine 5 ml zaw.do oczu i uszu
	
	szt.
	120
	
	
	
	
	

	15.
	Fludrocortisone ung. opht. 0,1% 3 g
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

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

	17.
	Gentamycin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	140
	
	
	
	
	

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

	19.
	Indometacin 0,1% 5ml gutt. Opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

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

	21.
	Latanoprost 0,05mg/ml gutt.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	22.
	Metipranololum  0,3%  5ml gutt.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	23.
	Neomycin 0,5% 3g ungt. poht.
	
	szt.
	230
	
	
	
	
	

	24.
	Norfloxacin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	25.
	Ofloxacin 0,3% 3 g ung. opht.
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	26.
	Ofloxacin 0,3% 5 ml gutt. opht.
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	27.
	Oxytetracycline hydrochloride + Hydrocortisone acetate + Polymyxin B sulphate  5 ml  susp. opht.
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	28.
	Phenylephrine h/chl. 10%10 ml
	
	szt.
	160
	
	
	
	
	

	29.
	Pilocarpine 2% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	25
	
	
	
	
	

	30.
	Polyvinilate alcohol gutt opht.           14 mg/ml a 5ml 
	
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	31.
	Proxymetacaine hydr. 0,5 % 15 ml gutt.opht.
	
	szt.
	280
	
	
	
	
	

	32.
	Sulfacetamide sodium 10% HEC gutt.opht. 5 ml
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	33.
	Timolol  05% 5 ml   gutt. opht
	
	szt.
	110
	
	
	
	
	

	34.
	Tobramycin 3,5g ung.opht
	
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	35.
	Tobramycin 5 ml gutt.opht
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	36.
	Tropicamidum  gutt.opht. 0,5% 5ml
	
	szt.
	25
	
	
	
	
	

	37.
	Tropicamidum  gutt.opht. 1% 5ml
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     RAZEM:

                                                                                                                                
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dni/dzień* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)
Formularz asortymentowo-cenowy
CZĘŚĆ NR 17
Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie



(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Diclofenac 0,05 g supp
	
	szt.
	1800
	
	
	
	
	

	2.
	Diclofenac 0,1 g supp.
	
	szt.
	2500
	
	
	
	
	

	3.
	Ibuprofen zaw. doustna 125ml
	
	op.
	300
	
	
	
	
	

	4.
	Paracetamol 0,05 supp
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	5.
	Paracetamol 0,125 supp
	
	szt.
	1500
	
	
	
	
	

	6.
	Paracetamol 0,25 supp
	
	szt.
	3000
	
	
	
	
	

	7.
	Phenylbutazone 0,25g supp.
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	8.
	Tramadol  gutt 10ml
	
	op.
	20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                        RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dni/dzień* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).
………………………., dnia ……….. 2015 r.
                                            …………………………………………………
Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczą
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 18

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Budesonidum 0,125mg/ml  a 2ml      susp. do nebulizacji
	
	amp
	5600
	
	
	
	
	

	2.
	Budesonidum 0,25mg/ml  a 2ml         susp. do nebulizacji
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	3.
	Fenoteroli h/bromidum + Ipratropii bromidum  płyn do inh. 20 ml
	
	op.
	1200
	
	
	
	
	

	4.
	Ipratopium bromide 20 ml roztw. do inhalacji
	
	op.
	1000
	
	
	
	
	

	5.
	Salbutamolum roztw. do nebulizacji 5mg/2,5ml
	
	amp
	300
	
	
	
	
	

	6.
	Salbutamolum roztw.do nebulizacji  2,5 g / 2,5 ml
	
	amp
	160
	
	
	
	
	

	7.
	Tiotropium 18mcq/dawkę proszek do inhalacji w kapsułkach
	
	kaps
	1440
	
	
	
	
	

	8.
	Inhalator Handihaler
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 19

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Absinthil et Tanaceti herbae tincture 100g
	
	op.
	100
	
	
	
	
	

	2.
	Allantoinum ung  30g
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	3.
	Benzyl benzoate płyn 30% 150g 
	
	op.
	10
	
	
	
	
	

	4.
	Crotamitonum płyn 10% 100g
	
	op.
	70
	
	
	
	
	

	5.
	Crotamitonum ung. 10% 40g
	
	op.
	10
	
	
	
	
	

	6.
	Hydrocortisonum krem 1% 15g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	7.
	Ichtammolum,Potentilla tormentilla,Zinci oxidum  30g
	
	szt.
	45
	
	
	
	
	

	8.
	Methylrosanilinium chloride 2% 20ml roztw.spir. fiol. genc.
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	9.
	Methylrosanilinium chloride 2% 20ml roztw.wodny fiol. genc.
	
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	10.
	Metronidazole supp. 1g
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	11.
	Neomycini sulphas aerozol  55 ml
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	12.
	Oxytetracyclini hydrochloricum + Hydrocortisonum aerosol 55ml
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	13.
	Phenolum,Resorcinolum,Acidum boricum (0,04g+0,08g+8mg)/g płyn do stosowania na skórę
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	14.
	Pianka do czyszczenia skóry                   z kreatyną i panthenolem. Praktyczne szybkie oczyszczanie intymnych części ciała przy dolegliwościach związanych z nietrzymaniem moczu bez użycia wody,nie zawierająca alkoholu; 400ml
	
	op.
	70
	
	
	
	
	

	15.
	Povidonum iodinatum 20 g ung
	
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	16.
	Sulfathiazolum argentum krem 40g
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	17.
	Tetraboricum sodium 20%  10 g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                           

                                                                                                                               
	
	
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 20

Przedmiot zamówienia: Antybiotyki
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Gentamycini sulfas gąbka 130mg  10cm x 10cm x 0,5cm
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:

	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 21

Przedmiot zamówienia: Kontrasty
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Barium sulfuricum 200ml susp
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	2.
	Macrogolum 74 g  proszek
	
	sasz
	2800
	
	
	
	
	

	3.
	Zestaw do kolografii z barytem subst. 250 g
	
	op.
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 22

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie



(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Flucytosine  10 mg/ml 250ml
	
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 23

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Clotrimazole krem 1% 20g
	
	op.
	20
	
	
	
	
	

	2.
	Fluconazole syrop 150ml 5mg/ml
	
	op.
	20
	
	
	
	
	

	3.
	Nystatinum  2 400 000 susp  24ml
	
	op.
	250
	
	
	
	
	

	4.
	Nystatinum 100 000 j.m.tabl.vag.
	
	szt.
	700
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:                                         

                                                                                                                            
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 24

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Fluconazole 2mg/ml   fl  a 50ml
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	2.
	Fluconazole 2mg/ml   fl  a 100ml
	
	szt.
	4200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 25

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Caspofungin 50mg rosz.

do przyg.konc.roztw.do inf.
	
	fiol
	4
	
	
	
	
	

	2.
	Caspofungin 70mg prosz.

do przyg.konc.roztw.do inf.
	
	fiol
	2
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 26

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Amphotericin B  50mg proszek do przyg.r-ru do wlewów
	
	fiol
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 27

Przedmiot zamówienia: Antybiotyki
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Imipenemum + Cilastatinum       500mg + 500mg  proszek do sporz.        r-ru do infuzji  a 20ml
	
	fiol
	4800
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 28

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Aethylum chloratum aerosol  70g
	
	op
	30
	
	
	
	
	

	2.
	Lidocaine aerosol.10% 38 g
	
	op
	40
	
	
	
	
	

	3.
	Lidocaine h/chlor. 2% gel A
	
	op
	700
	
	
	
	
	

	4.
	Lidocaine h/chlor. 2% gel U
	
	op
	700
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 29

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Clemastine  100ml syrop
	
	op.
	25
	
	
	
	
	

	2.
	Promethazine hydrochloridum 150 ml syrop
	
	op.
	40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 30

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Bromhexini  h/chlor.   120ml syrop  
	
	op.
	15
	
	
	
	
	

	2.
	Colecaiciferol 15 000j.m./ml   a 10ml gutt
	
	op.
	10
	
	
	
	
	

	3.
	Desmopressinum 0,01mg/daw.  5ml  aerosol do nosa
	
	op.
	2
	
	
	
	
	

	4.
	Haloperidolum 10ml gutt.
	
	op.
	400
	
	
	
	
	

	5.
	Kalii chloridum + Kalii hydrogencarbonas b/cukru gran.mus.
	
	sasz
	100
	
	
	
	
	

	6.
	Polystyrene Sulfonate 300g
	
	op.
	30
	
	
	
	
	

	7.
	Retinolum  45 000j.m.  a 10ml  gutt.
	
	op.
	5
	
	
	
	
	

	8.
	Tocopherolum  10ml gutt.
	
	op.
	5
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                       RAZEM:                                         

                                                                                                                                
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 31

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Phytomenadione  2mg/0,2ml   
	
	amp
	40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                  RAZEM:                                    

                                                                                                                               
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 32

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie



(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Phytomenadione 0,025mg             kaps. dla niemowląt
	
	kaps
	5400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 33

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Milrinonum 1mg/ml  a 10ml      roztw.do wstrz.
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 34

Przedmiot zamówienia: Leki recepturowe
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Benzyna apt.   a 1L
	
	op.
	200
	
	
	
	
	

	2.
	Neomycinum  subst.
	
	g
	2500
	
	
	
	
	

	3.
	Pilocarpinum  h/chlor.  subst.
	
	g
	20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                            RAZEM:                                        

                                                                                                                               
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
                               ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 35

Przedmiot zamówienia: Lek recepturowy 
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Preparat do sporządzania płynnych,recepturowych leków,umożliwiający otrzymanie jednorodnego rozproszenia substancji leczniczej,zagęszczajacy                       i poprawiający smak, nie zawierajacy cukru  473g
	
	op.
	9
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

                               ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 36
Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1
	Amantadine 200mg a 500ml r-ru do wlewów
	
	fl
	450
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                RAZEM:                                      

                                                                                                                             
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

                               ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 37

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1
	Citrate de cafeine Cooper amp 25mg/ml  a 2ml
	
	amp
	600
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

                               ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 38

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Ertapenem – proszek do przyg. koncentr. do sporządzania roztworu do inf. 1 g
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                       

                                                                                                                                
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

                               ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 39

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT 

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Sugammadex  fiol.100 mg/ml a 2 ml roztwór do wstrzyk.
	
	fiol
	200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                       RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 40

Przedmiot zamówienia: Immunoglobuliny 
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(w zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Immunoglobulin human 2,5g/50ml wzbogacona w przeciwciała klasy IgM przeznaczona do leczenia ciężkich zakażeń bakteryjnych i sepsy
	
	fl
	220
	
	
	
	
	

	2.
	Immunoglobulin human  5g/100ml wzbogacona w przeciwciała klasy IgM przeznaczona do leczenia ciężkich zakażeń bakteryjnych i sepsy
	
	fl
	430
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                      RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: ….  dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 41

Przedmiot zamówienia: Immunoglobuliny
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Immunoglobulinum tetanus 250 j.m. roztw.do wstrz.
	
	amp
	1200
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                        RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 42

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Omalizumab 75mg/0,5ml roztw. do  wstrzyk
	
	amp.-strz.
	50
	
	
	
	
	

	2.
	Omalizumab 150mg/1ml roztw. do  wstrzyk
	
	amp.-strz.
	270
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                        RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ)

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 43

Przedmiot zamówienia: Albuminy
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Albumin human 20% 50 ml
	
	fl
	300
	
	
	
	
	

	2.
	Albumin human 20% 100 ml
	
	fl
	1900
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                         RAZEM:


	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 44

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe.

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Rifampicinum  + Isoniazidum         150mg + 100mg 
	
	kaps
	200
	
	
	
	
	

	2.
	Rifampicinum + Isoniazidum          300mg + 150mg
	
	kaps
	400
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                           RAZEM:                                           

                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 45

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe.

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Zidowudine 0,1g
	
	kaps
	100
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                    RAZEM:                                        

                                                                                                                               
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 46

Przedmiot zamówienia: Antybiotyki
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Amikacin sulphate 0,25g/2ml
	
	fiol
	3000
	
	
	
	
	

	2.
	Amikacin sulphate 0,5g/2 ml
	
	fiol
	11500
	
	
	
	
	

	3.
	Ampicillin 0,5
	
	fiol
	1800
	
	
	
	
	

	4.
	Ampicillin 1,0
	
	fiol
	16000
	
	
	
	
	

	5.
	Ampiicillinum + Sulbactam 1,5g
	
	fiol
	7500
	
	
	
	
	

	6.
	Cefamandole 1,0g
	
	fiol
	7500
	
	
	
	
	

	7.
	Cefoperazone sodium 1,0g
	
	fiol
	30
	
	
	
	
	

	8.
	Cefotaxime sodium 1,0
	
	fiol
	32500
	
	
	
	
	

	9.
	Ceftriaxone sodium 1,0
	
	fiol
	31500
	
	
	
	
	

	10.
	Clarithromycin 0,5
	
	fiol
	1850
	
	
	
	
	

	11.
	Cloxacillin 1,0
	
	fiol
	150
	
	
	
	
	

	12.
	Colistymetat sodium 1 mln.j. proszek do sporz. r-ru do wstrz.
	
	fiol
	18000
	
	
	
	
	

	13.
	Erythromycin lactobionate 0,3
	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	14.
	Streptomycin sulphate 1,0
	
	fiol
	200
	
	
	
	
	

	15.
	Ceftazidime 1,0
	
	fiol 
	19500
	
	
	
	
	

	16.
	Ceftazidime 0,5g
	
	fiol 
	7500
	
	
	
	
	

	17.
	Ceftazidime 0,25g
	
	fiol 
	300
	
	
	
	
	

	18.
	Cefuroxime  0,75g
	
	fiol
	18000
	
	
	
	
	

	19.
	Cefuroxime  1,5g
	
	fiol
	23000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                           

                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 47

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Sevoflurane 250ml
	
	fl
	520
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:                                                      

                                                                                                                               
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

                                                                                                                             ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 48

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Isoflurane 250ml
	
	fl
	10
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:                                           

                                                                                                                              
	
	
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 49

Przedmiot zamówienia: Leki podstawowe

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Epoetin alfa
	
	j.m.
	4500000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      RAZEM:                                         

                                                                                                                              
	
	 
	


	Zamawiający zastrzega sobie wybór epoetyny alfa we wszystkich dostępnych postaciach i dawkach


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 50

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Tenofovir disoproxil 245mg tabl.powl.
	
	tabl.
	4800
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                        RAZEM:                                             

                                                                                                                              
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: …. dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 51

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)


	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Interferon pegylowany alfa 2-a dawkowanie niezależne od masy ciała - możliwość leczenia genotypu 2 i 3 przez 24 tyg. - możliwość leczenia pacjentów z niewydolnością nerek amp.-strzyk. 180mcq/05ml
	
	amp.-strz.
	960
	
	
	
	
	

	2.
	Ribawiryna - możliwość leczenia genotypu 2 i 3 przez 24 tyg. Możliwość leczenia pacjentów z niewydolnością nerek,  tabl.0,2 g
	
	op.
	240
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                     RAZEM:                                          

                                                                                                                               
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: … dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy:DAZ.26.014.2015 r.

ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOW
……………………………………………………

          (Pieczęć firmowa Wykonawcy)

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 52

Przedmiot zamówienia: Lek z programu terapeutycznego
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie

(zł)
	Wartość 

netto

(zł)
	Stawka

podatku

VAT

(w %)
	Wartość

brutto

(zł)

	1.
	Interferon pegylowany alfa 2-a dawkowanie niezależne od masy ciała - możliwość leczenia genotypu 2 i 3 przez 24 tyg. - możliwość leczenia pacjentów z niewydolnością nerek amp.-strzyk. 135mcq /05 ml
	
	amp.-strz.
	150
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                          RAZEM:                                           

                                                                                                                            
	
	 
	


CZAS DOSTAWY: .… dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. (Punktacja za zaoferowany czas dostawy zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów i sposobu dokonywania oceny ofert”. Minimalny czas dostawy 1 dzień. Maksymalny czas dostawy - 3 dni robocze (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ).

………………………., dnia ……….. 2015 r.


……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki            







