załącznik nr 2 do SIWZ nr NZ/215/39/2010 

FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2
Pakiet   nr 1 -  leki różne I 
	Lp.
	Nazwa produktu / postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ARGOSULFAN   KREM 2% x 40 G


	OP.
	570
	
	
	
	
	
	

	2
	   ATECORTIN  ZAWIESINA 5 ML x1 


	OP.
	340
	
	
	
	
	
	

	3
	CALCIUM  PANTOTHENICUM   TABL. 0,1 G x 50 TABL. 


	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	4
	CHLORSUCCILLIN  INJ. 0,2 G x 10 AMP.


	OP.
	310
	
	
	
	
	
	

	5
	CIMETIDINUM   INJ. 0,2 G/2 ML x 10 AMP.


	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	6
	COCARBOXYLASUM   INJ. 0,05 G x 5 AMP.


	OP.
	2040
	
	
	
	
	
	

	7
	CORHYDRON   INJ. 0,025 G + 2 ML x 5 AMP.


	OP.
	380
	
	
	
	
	
	

	8
	CORHYDRON   INJ. 0,1 G / 2 ML x 5 AMP.


	OP.
	2740
	
	
	
	
	
	

	9
	CORHYDRON   INJ. 0,25 G / 2 ML x 5 AMP.


	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	10
	CORTINEFF  MAŚĆ OCZNA 0,1% /3 G x 1 


	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	11
	DEPO-MEDROL  INJ. 0,04 G/1 ML x 1 AMP.


	FL.
	130
	
	
	
	
	
	

	12
	DEXAVEN   INJ. 0,004 G/1 ML x 10 AMP.


	OP.
	800
	
	
	
	
	
	

	13
	DEXAVEN   INJ. 0,008 G/2 ML x 10 AMP.


	OP.
	740
	
	
	
	
	
	

	14
	DIABEZID   TABL. 0,08 G x 60 TABL.


	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	15
	DICORTINEFF  MAŚĆ OCZNA 3 G x 1 


	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	16
	DIPHERGAN   INJ. 0,05 G/2 ML x 10 AMP.


	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	17
	DIPHERGAN  DRAŻ. 0,01 G x 20 


	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	18
	DIPHERGAN  DRAŻ. 0,025 G x 20 


	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	19
	FENACTIL   DRAŻ. 0,025 G x 20 


	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	20
	FENICORT  INJ. 0,025 G x 10 AMP.


	OP.
	690
	
	
	
	
	
	

	21
	FLUCINAR  MAŚĆ  15 G x 1 


	OP.
	580
	
	
	
	
	
	

	22
	GENTAMICIN   MAŚĆ DO OCZU 0,3% /3 G x 1 


	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	23
	HYDROCORTISONUM   KREM 1% x 15 


	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	24
	HYDROCORTISONUM   TABL. 0,02 G x 20 


	OP.
	55
	
	
	
	
	
	

	25
	HYDROCORTISONUM  ACETICUM   INJ. 0,125 G/5 ML x 10 


	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	26
	IPOREL   TABL.  0,075 MG x 50 TABL.


	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	27
	KAPROGEST    INJ. 0,25 G/2 ML x 5 AMP.


	OP.
	125
	
	
	
	
	
	

	28
	LATICORT  LOTIO   0,1% x20 ML 


	OP.
	380
	
	
	
	
	
	

	29
	LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM  A   ŻEL 2%-30 G   x 1 

	OP.
	850
	
	
	
	
	
	

	30
	LIGNOCAINUM HYDROCHLORICUM  U   ŻEL 2%-30 G x 1 


	OP.
	1500
	
	
	
	
	
	

	31
	LORINDEN  A   MAŚĆ 15 G 
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	32
	LORINDEN  C   MAŚĆ 15 G 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	33
	MECORTOLON   KREM  0,5%  x 10 G 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	34
	NEFOPAM   TABL. POWL. 0,03 G x 20  
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	35
	NEFOPAM 1%   INJ. 0,02 G/2 ML (1%) x 10 AMP. 
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	36
	NEFOPAM 2%   INJ. 0,04 G/2 ML (2%) x 10 AMP.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	37
	NEOMYCIN   MAŚĆ  0,5%  3 G x 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	38
	NEO-PANCREATINUM   TABL.  X 30 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	39
	NOOTROPIL   INJ. 1 G/5 ML x 12 AMP.
	OP.
	390
	
	
	
	
	
	

	40
	PANCURONIUM   INJ. 0,004 G/2 ML x10 AMP. 
	OP.
	340
	
	
	
	
	
	

	41
	PROGESTERONUM   INJ. 0,025 G/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	42
	SACHOL    ŻEL  10 G x 1
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	43
	THIORIDAZIN   DRAŻ.  0,025 G x 20 DRAŻ.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	44
	THIORIDAZIN   DRAŻ. 0,1 G x 20 DRAŻ.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	45
	VRATIZOLIN   KREM 3% x 15 G
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	46
	VRATLIZOLIN KREM 3% 3G
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	
	Razem;
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            




 do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet 2  – leki różne II
	Lp
	Nazwa produktu/ postać * 
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania 

	1
	ALFADIOL    KAPS. 0,25 MCG  x 100 
	OP.
	47
	
	
	
	
	
	

	2
	ALFADIOL    KAPS. 0,001 MG  x 100 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	3
	AMPHOCIL  INJ. 0,05 G x 1 FIOL. 
	FL.
	65
	
	
	
	
	
	

	4
	AUGMENTIN   INJ. 2,2 G x 1 FIOL. 
	FL.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	BACTROBAN   MAŚĆ 2%  15 G
	OP.
	85
	
	
	
	
	
	

	6
	BISACODYL    CZOPKI  0,01 G x 5 
	OP.
	860
	
	
	
	
	
	

	7
	BUTAPIRAZOL  CZOPKI  0,25 G x 5 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	8
	BUTAPIRAZOL  MAŚĆ  5% x 30 G  
	OP.
	54
	
	
	
	
	
	

	9
	CLOTRIMAZOLUM   KREM 1%  x 20 G 
	OP.
	350
	
	
	
	
	
	

	10
	CLOTRIMAZOLUM   TABL. DOPO  0,1 G x 6 
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	11
	CUROSURF  ZAWIESINA 120 MG / 1,5 ML x 2
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	12
	DICLOFENAC  CZOPKI  0,05 G x 10 
	OP.
	310
	
	
	
	
	
	

	13
	DICLOFENAC  CZOPKI  0,1 G x 10
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	14
	FENOTEROL  TABL. 0,005 G x 100
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	15
	FLIXOTIDE AEROZOL 50 MCG/DAWKĘ X 120 DAWEK
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	16
	FLIXOTIDE  DYSK  PROSZEK  0,25 G x 60
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	17
	FLIXOTIDE  DYSK  PROSZEK 0.5 G x 60 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	18
	FLIXOTIDE  NEB    2 MG / 2ML x 10 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	19
	FORTUM   INJ. 1 G x 1 ( CEFTAZIDIM )
	FL.
	2700
	
	
	
	
	
	

	20
	FORTUM  MONOV. 1 G INJ. + 0,9%  NACL 100 ML x 1 KPL.
	KPL.
	3100
	
	
	
	
	
	

	21
	FRAXIPARINE  INJ. 2850 J.M. / 0,3 ML x 10 AMP.
	OP.
	1000
	
	
	
	
	
	

	22
	FRAXIPARINE  INJ. 3800 J.M. / 0,4 ML x 10 AMP.
	OP.
	650
	
	
	
	
	
	

	23
	FRAXIPARINE  INJ. 5700 J.M. / 0,6 ML x 10 AMP.
	OP.
	540
	
	
	
	
	
	

	24
	FRAXIPARINE  INJ. 7600 J.M. / 0,8 ML x 10 AMP.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	25
	FRAXIPARINE  INJ. 9500 J.M./1,0 ML  x 10 AMP.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	26
	FRAXIPARINE MULTI INJ. 47500 J.M.Axa / 5 ML  X 10 FIOL. + MINI SPIKE PLUS V X 10 SZT. + STRZYKAWKI PRECYZYJNE "tuberkulinówki" 1 ML Z PODZIAŁKĄ CO 0,1 ML + IGŁY 25G X 100 SZT.
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	27
	FRAXODI   11 400  J.M./0,6 ML x 10 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	28
	FRAXODI   15 200 J.M./0,8 ML x 10 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	29
	FRAXODI 19000 J.M. /1 ML X 10 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	30
	HEMOFER  PROLONGATUM   DRAŻ. x 30
	OP.
	32
	
	
	
	
	
	

	31
	KALIPOZ PROLONGATUM   TABL. 0,75 G x 30 TABL.
	OP.
	250
	
	
	
	
	
	

	32
	LITHIUM CARBONICUM   0,25 G x 60 
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	33
	METRONIDAZOL   CZOPKI  0,5 G x 10
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	34
	NIMBEX   INJ. 2 MG / 1 ML - 5 ML x 5 AMP.
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	35
	RETROVIR KAPS. 0,1 G X 100 KAPS 
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	36
	SEREVENT DISK  50 MCG X  60 DAW.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	37
	THEOVENT 100   TABL. 0,1 G x 30 
	OP.
	38
	
	
	
	
	
	

	38
	THEOVENT 300   TABL. 0,3 G x 50  
	OP.
	125
	
	
	
	
	
	

	39
	TIMENTIN   INJ. 1,6 G  x 10 FIOL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	40
	TRACRIUM   INJ. 0,025 G / 2,5 ML x 5 
	OP.
	190
	
	
	
	
	
	

	41
	TRACRIUM   INJ. 0,05 G / 5 ML x 5 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	42
	VENTOLIN AMP. 2,5 MG/2,5 ML X 20
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	43
	VENTOLIN AEROZOL  100 MCG /*200 DAWEK
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	44
	   ZINACEF INJ. 0,75 G X 10 FIOL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	

	
	

	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych do składania oświadczeń    woli wraz z pieczątką imienną)

Pakiet 3 – leki różne III

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ADRENALIN    INJ. 0,001g/1ml  x 10  AMP.
	OP.
	230
	
	
	
	
	
	

	2
	ASTMOPENT   INJ. 0,5 MG/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	ATROPINUM SULFURICUM    INJ. 0,001 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	820
	
	
	
	
	
	

	4
	ATROPINUM SULFURICUM OPHTAL. KROPLE  1% 5 ML x 1 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	BISEPTOL 480  MG/5ML  INJ.  x 10 AMP.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	6
	BUTAPIRAZOL   DRAŻ. 0,2 G x 15 DRAŻ
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	7
	CALCIUM CHLORATUM   INJ. 1 G/10 ML x 10 AMP.
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	8
	CHINIDINUM SULFURICUM   DRAŻ. 0,2 G x 50 DRAŻ
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	9
	CINNARIZINUM  TABL. 0,025 G x 50  TABL.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	10
	CLEMASTINUM   INJ. 0,002 G/2 ML x 5 AMP. 
	OP.
	750
	
	
	
	
	
	

	11
	CLEMASTINUM   SYROP 0,001 G/10 ML-100ml x1 
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	12
	CLEMASTINUM   TABL. 0,001 G x 30 TABL. 
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	13
	DEXAMETHASON  0,1%  ZAWIESINA DO OCZU 5 ML X 1
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	14
	DICORTINEFF  ZAWIESINA  5ML x 1 
	OP.
	160
	
	
	
	
	
	

	15
	DIGOXIN   INJ. 0,5 MG/2 ML x 5 AMP.
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	16
	DISULFIRAM  TABL. 0,1 G x 10 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	17
	DOPAMINUM H/CHLOR  4%    INJ. 0,2 G/5 ML x 10 AMP.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	18
	FENACTIL   INJ. 0,025 G/5 ML x 5 AMP.
	OP.
	290
	
	
	
	
	
	

	19
	FENACTIL   INJ. 0,05 G/2 ML x 10 AMP.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	20
	FLUNARIZINA   TABL. 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	21
	GENTAMICIN   KROPLE  0,3% 5 ML x 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	22
	HALOPERIDOL   INJ. 0,005 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	23
	HALOPERIDOL   KROPLE   0.002/10ML  x 1 
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	24
	HALOPERIDOL   TABL. 0,001 G x 40 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	25
	HEPARINUM  INJ. 25000 J.M./5 ML x 10 AMP. 
	OP.
	230
	
	
	
	
	
	

	26
	KALIUM CHLORATUM   INJ. 15%/10 ML x 50 AMP. 
	OP.
	330
	
	
	
	
	
	

	27
	KETOTIFEN   SYROP  0,02 G/100 ML x 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	28
	LACRIMAL   KROPLE  14 MG / ML  2 X 5 ML
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	29
	LEVONOR   INJ.  0,001 G/1 ML  x 10 AMP.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	30
	LEVONOR   INJ.  0,004 G/4 ML  x 5 AMP.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	31
	LIGNOCAINUM  H/CHLOR.  GRAVE   INJ. 2ML x 50 AMP.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	32
	LIGNOCAINUM H/CH 1%   INJ. 0,2 G/20 ML x 5 AMP. 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	33
	LIGNOCAINUM H/CH 1%   INJ. 2 ML x 10 AMP. 
	OP.
	910
	
	
	
	
	
	

	34
	LIGNOCAINUM H/CH 2%   INJ. 2 ML x 10 AMP.
	OP.
	4600
	
	
	
	
	
	

	35
	LIPANCREA  16 000   KAPS.  X  60
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	36
	LOPERAMID   TABL. 0,002 G x 30 TABL. 
	OP.
	350
	
	
	
	
	
	

	37
	MOLSIDOMINA  TABL. 0,004 G x 30 TABL. 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	38
	MOLSIDOMINA PROLON.   TABL. 0,008 G x 30 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	39
	MULTIVITAMINUM   P   DRAŻ.  x 50 DRAŻ
	OP.
	180
	
	
	
	
	
	

	40
	NALOXONUM  H/CHLOR.    INJ. 0,4 MG/1 ML x 10 AMP. 
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	41
	PAPAVERINUM H/CHLOR   INJ. 0,04 G/2 ML x 10 AMP.
	OP.
	1800
	
	
	
	
	
	

	42
	PHENAZOLINUM   INJ. 0,1 G/2 ML x 10 AMP. 
	OP.
	32
	
	
	
	
	
	

	43
	PILOCARPINUM  H/CHLORICUM  2%  /  2 X 5ML   KROPLE 
	OP.
	16
	
	
	
	
	
	

	44
	PROPRANOLOL INJ. 0,001 G/1ML X 10 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	45
	PROPRANOLOL    TABL. 0,01 G x 50 TABL. 
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	46
	PROPRANOLOL    TABL. 0,04 G x 50 TABL.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	47
	PROXACIN    1%   INJ. 0,1g/10ml x 10 AMP. 
	OP.
	800
	
	
	
	
	
	

	48
	SALBUTAMOL  WZF  INJ. 0,5 MG/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	49
	TROPICAMIDUM   KR.OCZNE 1% /10ML x 1 
	OP.
	560
	
	
	
	
	
	

	50
	VITACON   INJ. 0,01 G/1 ML x 10 AMP. 
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	51
	VITACON TABL. POWL. 0,01 G X 30 TABL
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	52
	VITAMINUM  B12   INJ. 100 MCG/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	53
	VITAMINUM B COMPOSITUM   DRAŻ.  x 50 DRAŻ.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	54
	VITAMINUM B12    INJ. 1000  MCG/2 ML x 5 AMP. 
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	55
	VITACON INJ. 0,001 G / 0,5 ML X 10
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

Pakiet 4 –leki różne IV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AMBROSOL  0,3G  SYROP 0,015 G/5 ML-120 ML x 1 
	OP.
	360
	
	
	
	
	
	

	2
	AMBROSOL  0,6G  SYROP 0,03 G/5 ML-120 ML x 1 
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	3
	AMINOPHYLLINUM  KROPLE  0,24 G/1 ML - 20 ML x 1 
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	4
	CALCIUM  PLIVA  10%  INJ. 5 ML X 10 FIOL.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	5
	CALCIUM  PLIVA  TABL. MUSUJĄCE  x 12 TABL.
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	6
	CALPEROS 500   KAPS. 0,5 G X 30 KAPS.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	7
	COFF. NATRIUM BENZOICUM   INJ. 0,2 G/1 ML  x 10 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	8
	DOXEPIN  KAPS. 0,01 G x 30 KAPS.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	9
	DOXEPIN  KAPS. 0,025 G x 30 KAPS.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	10
	ETHAMBUTOL   KAPS. 0,25 G x 250  KAPS.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	11
	FLUMYCON  INJ. 0,2 G/100 ML x 1 AMP.
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	12
	FLUMYCON  INJ. 2 MG / ML a 50ML x 1 AMP.
	FL.
	550
	
	
	
	
	
	

	13
	FLUMYCON  KAPS. 0,05 G x 14 KAPS.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	14
	FLUMYCON  KAPS. 0,1 G x 7 KAPS.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	15
	GLUCOSUM     INJ. 20%/10 ML x 50 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	16
	ORNITHINE  INJ. 0,5 G/5 ML x 10 AMP.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	17
	HEPATIL TABL. 0,15 G x 40 
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	18
	NITRACOR INJ.0,01/5ML X 50 AMP
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	19
	NYSTATYNA   500000 J.M. x 16 DRAŻ
	OP.
	640
	
	
	
	
	
	

	20
	NYSTATYNA  SUBST. -> 2,4 MLN J.M./5 G x 1
	OP.
	430
	
	
	
	
	
	

	21
	POLSTIGMINUM INJ. 0,5 MG/1ML X 10 AMP.
	OP.
	1300
	
	
	
	
	
	

	22
	POLSTIGMINUM TABL. 0,015 G X 20 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	23
	SETRONON   TABL. 0,004 G BLISTER x 10 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	24
	SULPIRYD   KAPS. 0,05 G x 24 KAPS.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	25
	SULPIRYD   KAPS. 0,1 G x 24 KAPS.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	26
	SUMAMED ZAWIES. 0,1G/ 5ML X 20 ML
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	27
	SUMAMED   TABL. 0,5 G x 3 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	28
	SUMAMED INJ. 0,5 G X 5 AMP
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	29
	VENOTREX   KAPS. 0,2 x 64 
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	30
	VITAMINUM B 1     INJ. 0,025 G/1ML  x 10 AMP.
	OP.
	300
	
	
	
	
	
	

	31
	VITAMINUM B6   INJ. 0,05 G/2 ML x 5 AMP.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	32
	VITAMINUM B6  TABL. 0,05 G x 50 TABL.
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	33
	VITAMINUM PP   INJ.  0,1 G/2 ML x 5 AMP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

pakiet 5 –leki różne V

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ABAKTAL INJ. 0,4 G/5 ML X 10 AMP.
	OP.
	590
	
	
	
	
	
	

	2
	ABAKTAL   TABL. POWL. 0,4 G x 10 TABL. 
	OP.
	360
	
	
	
	
	
	

	3
	ACC 200   TABL. MUSUJĄCE   0,2 G x 20 TABL.
	OP.
	190
	
	
	
	
	
	

	4
	ACC 300  INJ. 0,3 G/3 ML x 5 AMP.
	OP.
	550
	
	
	
	
	
	

	5
	ALTACET   TABL. 1 G x 6 TABL.
	OP.
	1200
	
	
	
	
	
	

	6
	AMLOPIN   TABL. 0,005 G x 30 TABL. 
	OP.
	250
	
	
	
	
	
	

	7
	AMLOPIN   TABL. 0,01 G x 30 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	8
	BEMECOR  TABL. 0,1 MG x 30 TABL.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	9
	BIVACYN AEROZOL 150 G X 1 FIOL.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	10
	BROMERGON   TABL.  0,0025 G x 30 TABL. 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	11
	DICLAC  INJ. 0,075 / 3 ML  X  5 
	OP.
	1100
	
	
	
	
	
	

	12
	DICLAC  50 TABL.POWL. X 30 TABL.
	OP.
	290
	
	
	
	
	
	

	13
	DOBUTAMINA INJ. 0,25 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	270
	
	
	
	
	
	

	14
	DOTUR   KAPS. 0,1 G x 10 KAPS.
	OP.
	220
	
	
	
	
	
	

	15
	EDICIN   INJ. 0,5 G x1 AMP. 
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	16
	EDICIN   INJ. 1 G x 1 AMP.
	OP.
	750
	
	
	
	
	
	

	17
	FENTANYL TTS 25   SYSTEM TRANSDERM. 0,025 MG/ 1 H  x  5 PLASTRÓW 
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	18
	FENTANYL TTS  50   SYSTEM TRANSDERM. 0,05 MG/ 1 H   x  5 PLASTRÓW 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	19
	FERRUM   SYROP 0,05 G ŻELAZA / 5 ML x 100 ML 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	20
	FERRUM LEK   INJ. 0,1 G/2 ML x 50 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	21
	KETONAL   INJ. 0,1 G/2 ML x 10 AMP.
	OP.
	4400
	
	
	
	
	
	

	22
	KETONAL  FORTE  TABL. 0,1 G  x 30 TABL.
	OP.
	650
	
	
	
	
	
	

	23
	KETONAL  KAPS. 0,05 G x 24 KAPS.
	OP.
	950
	
	
	
	
	
	

	24
	KLIMICIN  INJ. 0,6 G / 4 ML X 5 AMP.
	OP.
	390
	
	
	
	
	
	

	25
	KLIMICIN INJ. 0,3 G / 2 ML X 5 AMP.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	26
	KLIMICIN  KAPS. 0,3 G  x 16 KAPS.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	27
	LAKEA TABL. 50 MG X 30 TABL.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	28
	LEKO SASZETKI   OPAT.  X  100 SZT.
	OP.
	490
	
	
	
	
	
	

	29
	NELOREN  INJ. 0,6 G/2 ML x 10 AMP.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	30
	OSPAMOX  1000  TABL. POWL. 1000 MG X 12 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	31
	OSPAMOX  500  TABL. POWL. 500 MG X 12 TABL.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	32
	OSPAMOX  750  TABL. POWL. 750 MG X 16 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	33
	PENICILLIN G SODIUM  INJ. 5mln J.M. x 10 FIOL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	34
	THIOPENTAL   INJ. 0,5 G x 25 FIOL.
	FL.
	5
	
	
	
	
	
	

	35
	THIOPENTAL   INJ. 1 G x25 FIOL.
	FL.
	100
	
	
	
	
	
	

	36
	TULIP   TABL. POWL. 0,02 G x 90 TABL. 
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 6 – leki różne VI 

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AMPICILLINA   INJ. 1 G x 1 FIOL.S.SUCH.
	Fiol.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	COLISTIN   INJ. 1 MLN J.M. x 20 FIOL.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	3
	COLISTIN   INJ. 500 000 J.M. x 20 FIOL.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	4
	DAVERCIN   PŁYN 2,5% / 30 ML SOL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	DEXAPOLCORT  AEROZOL  32,5 g ( 55 ml )
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	6
	DOXYCYCLINUM   INJ.  20 MG/ ML x 10  FIOL. A 5 ML
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	7
	ERYTHROMYCIN INTRAVENOS 0,3 G x 1 FIOL.
	FL.
	15
	
	
	
	
	
	

	8
	NEOMYCINUM   AEROZOL 32 G ( 55 ml ) 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	9
	NEOMYCINUM   TABL. 0,25 G x 16 TABL.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	10
	PENICILLIN CRYST.  INJ. 1 MLN J. M. x 1 FIOL.
	OP.
	750
	
	
	
	
	
	

	11
	PENICILLIN CRYS.    INJ. 3 MLN J. M. x 1 FIOL.
	OP.
	450
	
	
	
	
	
	

	12
	PENICILLINUM PROCAINICUM   INJ. 1,2 MLN J.M. x 20 FIOL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	13
	PENICILLINUM PROCAINICUM   INJ. 2,4 MLN J.M. x 10 FIOL.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	14
	PIPERACILLIN   INJ. 2 G x 1 FIOL. 
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	RIFAMAZID  KAPS. 0,15 G x 100 KAPS.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	16
	RIFAMAZID  KAPS. 0,3 G x 100 KAPS.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	17
	RIFAMPICIN  KAPS. 0,3 G x 100 KAPS.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	18
	ROLICYN  TABL. 0,05 G x 10 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	19
	ROLICYN  TABL. 0,15 G x 10 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	20
	STREPTOMYCYNA   INJ. 1 G x 20 FIOL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	21
	SYNTARPEN   INJ. 0,5 G x 1 FIOL. S. SUBST.
	FIOL.
	80
	
	
	
	
	
	

	22
	SYNTARPEN INJ. 1 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	45
	
	
	
	
	
	

	23
	SYNTARPEN  TABL. POWL 0,5 G x 16 TABL.
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	24
	TARCEFOKSYM   INJ. 2 G x 1 AMP.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	25
	TETRACYCLIN   DRAŻ. 0,25 G x 16 DRAŻ
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	26
	UNASYN   INJ. 0,75 G x 1 FIOL.
	FL.
	920
	
	
	
	
	
	

	27
	UNASYN   INJ. 1,5 G x 1 FIOL.
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną

pakiet 7 – leki różne VII 

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AQUA PRO INJECTIONE  5ML x 100 AMP.
	OP.
	260   
	
	
	
	
	
	

	2
	ASCODAN  TABL.  X 10 
	OP.
	75   
	
	
	
	
	
	

	3
	BACLOFEN  TABL. 0,01 G x 50 TABL.
	OP.
	50   
	
	
	
	
	
	

	4
	BACLOFEN  TABL. 0,025 G x 50 TABL.
	OP.
	24   
	
	
	
	
	
	

	5
	BICALUTAMIDUM TABL. POWL. 0,05 X 28
	OP.
	140   
	
	
	
	
	
	

	6
	CIPRONEX R-R DO INFUZJI 2 MG / ML 50 ML X 1
	OP.
	2 000   
	
	
	
	
	
	

	7
	CIPRONEX R-R DO INFUZJI 2 MG / ML 100 ML X 1
	OP.
	200   
	
	
	
	
	
	

	8
	CIPRONEX  TABL. POWL  0,5 G x 10 TABL.
	OP.
	320   
	
	
	
	
	
	

	9
	  CORDAFEN TABL. POWL. 10 MG X 50 TABL. 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	10
	CYCLONAMINE  INJ. 0,25 G / 2 ML x 50 AMP.
	OP.
	220   
	
	
	
	
	
	

	11
	DIURAMID  TABL. 0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	30   
	
	
	
	
	
	

	12
	ENARENAL   TABL. 0,01 G x 30 TABL.
	OP.
	360   
	
	
	
	
	
	

	13
	ENARENAL  TABL. 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	250   
	
	
	
	
	
	

	14
	EUCLAMIN  TABL. 0,005 G x 60 TABL.
	OP.
	3   
	
	
	
	
	
	

	15
	FUROSEMID  INJ. 0,02 G / 2 ML x 5 AMP.
	OP.
	120   
	
	
	
	
	
	

	16
	FUROSEMID  INJ. 0,02 G / 2 ML x 50 AMP.
	OP.
	170   
	
	
	
	
	
	

	17
	FUROSEMIDUM  TABL. 0,04 G x 30 TABL.
	OP.
	540   
	
	
	
	
	
	

	18
	HEVIRAN   TABL. 0,2 G x 30 TABL.
	OP.
	140   
	
	
	
	
	
	

	19
	HEVIRAN   TABL. POWL. 0,4 G x 30 TABL.
	OP.
	18   
	
	
	
	
	
	

	20
	HEVIRAN TABL.POWL. 0,8 G X 30 TABL.
	OP.
	5   
	
	
	
	
	
	

	21
	HYDROCHLOROTHIAZIDUM   TABL. 12,5 MG x 30
	OP.
	70   
	
	
	
	
	
	

	22
	HYDROCHLOROTHIAZIDUM  TABL. 0,025 G x 30 TABL.
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	23
	INDAPEN   TABL.  0,0025 G x 20 TABL.
	OP.
	40   
	
	
	
	
	
	

	24
	ISOPTIN SR  TABL. 0,12 G x 40 TABL.
	OP.
	14   
	
	
	
	
	
	

	25
	ISOPTIN SR-E  TABL. POWL. 0,24 G x 20 TABL.
	OP.
	5   
	
	
	
	
	
	

	26
	MAGNESIUM SULFURICUM 20%  INJ. 2 G/10 ML x 10
	OP.
	270   
	
	
	
	
	
	

	27
	MAJAMIL PROLONG.  TABL. POWL 0,1 G x 20 TABL.
	OP.
	100   
	
	
	
	
	
	

	28
	MEMOTROPIL I.V. INJ. 20% 12G / 60 ML
	OP.
	300   
	
	
	
	
	
	

	29
	MEMOTROPIL TABL. 0,4 G X 60 TABL.
	OP.
	60   
	
	
	
	
	
	

	30
	MEMOTROPIL TABL. 0,8 G X 60 TABL.
	OP.
	140   
	
	
	
	
	
	

	31
	MEMOTROPIL TABL. 1,2 G X 60 TABL.
	OP.
	30   
	
	
	
	
	
	

	32
	METOCLOPRAMID   INJ. 0,01 G / 2 ML x 5 AMP.
	OP.
	380   
	
	
	
	
	
	

	33
	METOCLOPRAMID  TABL. 0,01 G x 50 TABL.
	OP.
	130   
	
	
	
	
	
	

	34
	METRONIDAZOL   TABL. 0,25 G x 20 TABL.
	OP.
	110   
	
	
	
	
	
	

	35
	METRONIDAZOL  INJ.DOŻ.  0,5% / 100 ML x 1 
	OP.
	14 000   
	
	
	
	
	
	

	36
	METRONIDAZOL  TABL. DOPO  0,5 G x 10 TABL.
	OP.
	5   
	
	
	
	
	
	

	37
	NATRIUM BICARBON.  INJ. 8,4% / 20 ML x 10 AMP.
	OP.
	160   
	
	
	
	
	
	

	38
	NATRIUM CHLORATUM  INJ. 0,9% / 5 ML x 100 AMP.
	OP.
	290   
	
	
	
	
	
	

	39
	NATRIUM CHLORATUM  INJ. 10% / 10 ML x100 AMP. 
	OP.
	40   
	
	
	
	
	
	

	40
	OFTENSIN   KROPLE DO OCZU  0,5% x 5 ML 
	OP.
	4   
	
	
	
	
	
	

	41
	OPACORDEN  TABL. POWL  0,2 G x 60 TABL.
	OP.
	22   
	
	
	
	
	
	

	42
	POLFILIN   INJ.  0,1 G / 5 ML x 5 AMP.
	OP.
	840   
	
	
	
	
	
	

	43
	POLFILIN   INJ.  0,3 G / 15 ML x 10 AMP.
	OP.
	34   
	
	
	
	
	
	

	44
	POLOCARD  DOJELIT.  TABL. 0,075 G x 50 TABL.
	OP.
	360   
	
	
	
	
	
	

	45
	POLOCARD  DOJELIT.  TABL. 0,15 G x 50 TABL.
	OP.
	270   
	
	
	
	
	
	

	46
	POLOPIRYNA  S  TABL.  0,3 G x 20 TABL.
	OP.
	130   
	
	
	
	
	
	

	47
	POLPRAZOL KAPS. 0,02 G X 28 KAPS.
	OP.
	1 600   
	
	
	
	
	
	

	48
	POLTRAM   KROPLE  10 ML x 1 
	OP.
	560   
	
	
	
	
	
	

	49
	POLTRAM  50  INJ. 50 MG / 1 ML x 5 AMP.
	OP.
	1 150   
	
	
	
	
	
	

	50
	POLTRAM 50   KAPS.  0,05 G x 20 KAPS.
	OP.
	480   
	
	
	
	
	
	

	51
	PYRALGINUM   INJ. 2,5 G / 5 ML x 5 AMP.
	OP.
	4 400   
	
	
	
	
	
	

	52
	PYRALGINUM   TABL. 0,5 G x 10 TABL.
	OP.
	320   
	
	
	
	
	
	

	53
	RANIGAST   INJ. 0,05%  / 100 ML x 1 AMP.
	FL.
	850   
	
	
	
	
	
	

	54
	RANIGAST  TABL. POWL  0,15 G x 60 TABL.
	OP.
	250   
	
	
	
	
	
	

	55
	SIMVASTEROL  TABL. 0,02 G x 28 TABL.
	OP.
	190   
	
	
	
	
	
	

	56
	STAVERAN   PROL.  TABL. POWL  0,12 G x 20 TABL.
	OP.
	8   
	
	
	
	
	
	

	57
	STAVERAN   TABL. POWL 0,04 G x 20 TABL. 
	OP.
	260   
	
	
	
	
	
	

	58
	SULFACETAMIDUM NATRIUM GUTT. 0,5 G X 12
	OP.
	3   
	
	
	
	
	
	

	59
	TIALORID   TABL. X 50 
	OP.
	8   
	
	
	
	
	
	

	60
	TIALORID  MITE  TABL.  0.0275 x 50 TABL.
	OP.
	33   
	
	
	
	
	
	

	61
	TRIOXAL KAPS. 100 MG X 28 KAPS.
	OP.
	2   
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)\
pakiet 8 –leki różne VIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ADENOCOR  INJ. 0,006 G / 2 ML x 6 AMP.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	AMARYL   TABL. 0,001 G x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	AMARYL   TABL. 0,002 G x 30 TABL.
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	4
	AMARYL   TABL. 0,003 G x 30 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	5
	AMARYL   TABL. 0,004 G x 30 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	6
	ATENOLOL   TABL. 0,025 G x 60 TABL. 
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	7
	ATENOLOL   TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	8
	BIOSOTAL  TABL. 0,04 G x 60 TABL.
	OP.
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	BIOSOTAL  TABL. 0,08 G x 30 TABL.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	10
	BIOXETIN   TABL. 0,02 G x 30 TABL.
	OP.
	75
	
	
	
	
	
	

	11
	CLEXANE 0,1 G / 1 ML X 10 AMP./STRZYK.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	12
	CORDARONE  INJ.DOŻ   0,15 G/3 ML x 6 AMP.
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	13
	COROTROPE   INJ. 0,01 G/10 ML x 10 AMP. 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	14
	DEPAKINE   INJ. 0,4 G / 4 ML x 4 FIOL. + ROZP.4 ML X 4
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	15
	DEPAKINE   SYROP 150 ML x 1 
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	16
	DEPAKINE CHRONO  300  TABL. RET. 0,3 G x 30 TABL.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	17
	DEPAKINE-CHRONO  500  TABL. RET. 0,5 G x 30 TABL.
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	18
	DITROPAN   TABL. 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	38
	
	
	
	
	
	

	19
	EXACYL   INJ.  0,5 G / 5 ML x 5 AMP.
	OP.
	1200
	
	
	
	
	
	

	20
	EXACYL TABL. POWL. 0,5 G X 20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	21
	MONONIT  20  TABL. POWL. 0,02 G x 30 TABL.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	22
	MONONIT  40  TABL. POWL. 0,04 G x 30 TABL.
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	23
	MONONIT  60 RETARD TABL. 0,06 G x 30 TABL. 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	24
	MONONIT 100 RETARD  TABL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	26
	
	
	
	
	
	

	25
	NO-SPA   INJ. 0,04 G / 2 ML x 5 AMP.
	OP.
	550
	
	
	
	
	
	

	26
	NO-SPA  TABL. 0,04 G x 20 TABL.
	OP.
	1250
	
	
	
	
	
	

	27
	NO-SPA FORTE   TABL. 0,08 G x 20 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	28
	PLAVIX 300 MG X 30 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	29
	RESONIUM A   PROSZEK 454 G
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	30
	SABRIL   TABL. POWL. 0,5 G x 100 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	31
	TARGOCID INJ. 0,4 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	260
	
	
	
	
	
	

	32
	TRITACE 10  TABL. 0,01 G x 28 TABL.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	33
	TRITACE 5  TABL. 0,005 G x 28 TABL.
	OP.
	180
	
	
	
	
	
	

	34
	TARGOCID INJ. 0,2 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	150
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 9 – leki różne IX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACLOTIN TABL. POWL 0,25 G x 20 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	AFLEGAN   INJ. 15 MG / 2 ML x 10 AMP.
	OP.
	250
	
	
	
	
	
	

	3
	AMITRIPTYLINUM  DRAŻ. 0,01 G x 60 DRAŻ.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	4
	AMITRIPTYLINUM  DRAŻ. 0,025 G x 60 DRAŻ.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	5
	ANCOTIL  ( FLUCYTOSINE ) INJ. 1% / 250 ML + ZEST.(x 5 )
	FIOL.
	25
	
	
	
	
	
	

	6
	BISACODYL   TABL.. 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	7
	BISOCARD TABL. 5 MG X 30 TABL.
	OP.
	600
	
	
	
	
	
	

	8
	CARBO MEDICINALIS   TABL. 0,3 x 20 TABL.
	OP.
	200
	
	
	
	
	
	

	9
	CHLORCHINALDIN   TABL. DO SSANIA 0,002 G x 20
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	10
	DEFLEGMIN TABL. 0,03 G x 20 TABL.
	OP.
	1100
	
	
	
	
	
	

	11
	DOXANORM   TABL. 0,002 G x 30 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	12
	DOXANORM   TABL. 0,004 G x 30 TABL. 
	OP.
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	MESTINON TABL. POWL. 60 MG X 150 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	14
	METINDOL RETARD  TABL. 0,075 G x 25 TABL.
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	15
	METIZOL  TABL. 0,005 G x 50 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	16
	METOPROLOL TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	17
	METOCARD 100  TABL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	18
	NYSTATYNA  TABL. DOPO 100000 J.M. x 10 TABL.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	19
	SOLCO - SERYL ŻEL DO OCZU 20% / 5 G
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	20
	SOLCOSERYL   ŻEL 10 %  20 G 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	21
	SOLVERTYL   INJ. 50 MG /2 ML x 5 AMP.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	22
	SOPODORM   INJ. 15 MG / 2 ML x 5 AMP.
	OP.
	180
	
	
	
	
	
	

	23
	SOPODORM   INJ. 5 MG / 2 ML x 10 AMP.
	OP.
	840
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 10 – leki różne narkotyczne X

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	CALYPSOL   INJ. 0,5 G/10 ML x 5 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	DOLCONTRAL   INJ. 0,1 G/2 ML x 10 AMP.
	OP.
	380
	
	
	
	
	
	

	3
	DOLCONTRAL   INJ. 0.05 G/1ML X 10 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	FENTANYL   INJ. 0,1 MG/2 ML X 50 AMP.
	OP.
	540
	
	
	
	
	
	

	5
	KETANEST   INJ. 0,2 G/20 ML x 5 AMP.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	6
	MORPHINI SULFAS   INJ. 0,01 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	550
	
	
	
	
	
	

	7
	MORPHINI SULFAS   INJ. 0,02 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	290
	
	
	
	
	
	

	8
	MST CONTINUS   TABL. 0,1 G x 60 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	9
	MST CONTINUS   TABL. 0,03 G x 60 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	10
	PENTAZOCINUM  INJ. 0,03 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	190
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 11 –leki różne psychotropowe XI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AFOBAM   TABL. 0,25 MG x 30 TABL.  (ZOMIREN)
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	AFOBAM   TABL. 0,5 MG x 30 TABL. (ZOMIREN)
	OP.
	230
	
	
	
	
	
	

	3
	BUNONDOL  TPJ  0,2 MG x 60 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	4
	BUNONDOL  TPJ  0,4 MG x 30 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	CLONAZEPAMUM   INJ. 0,001 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	6
	CLONAZEPAMUM  TABL. 0,002 G x 30 TABL.
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	7
	CLONAZEPAMUM  TABL. 0,5 MG x 30 TABL.
	OP.
	34
	
	
	
	
	
	

	8
	CLORANXEN TABL. 0,005 G X 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	9
	CODEINUM PHOSPHOR. TABL. 0,02 G x 100 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	10
	DIHYDROERGOT. METH. KR.DOUSTNE 0,002 G/ 1 ML 15 ML 
	OP.
	32
	
	
	
	
	
	

	11
	DORMICUM  TABL. POWL  0,0075 G x 10 TABL.
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	12
	DORMICUM  TABL. POWL  0,015 G x 100 TABL.
	OP.
	9
	
	
	
	
	
	

	13
	ELENIUM   DRAŻ. 0,01 G x 20 DRAŻ.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	14
	EPHEDRINUM H/CHLORIC.  INJ. 0,025 G/1 ML   x 10 AMP.
	OP.
	160
	
	
	
	
	
	

	15
	ESTAZOLAM  TABL. 0,002 G x 20 TABL.
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	16
	LORAFEN  DRAŻ. 0,001 G x 25 DRAŻ.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	17
	LORAFEN  DRAŻ. 0,0025 G x 25 DRAŻ.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	18
	LUMINALUM  CZOPKI  0,015 G x 10 
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	19
	LUMINALUM  TABL. 0,015 G x 10 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	20
	LUMINALUM  TABL. 0,1 G x 10 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	21
	MIDANIUM   INJ. 50 MG/ 10ML x 10 AMP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	22
	MYOLASTAN   TABL. POWL 0,05 G x 20 TABL.
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	23
	NITRAZEPAM  TABL. 0,005 G x 20 TABL.
	OP.
	220
	
	
	
	
	
	

	24
	OXAZEPAM  TABL. 0,01 G x 20 TABL.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	25
	RELANIUM   INJ. 0,01 G/2 ML x 50 AMP.
	OP.
	210
	
	
	
	
	
	

	26
	RELANIUM TABL. 0,002 G X 20 TABL.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	27
	RELANIUM  TABL. 0,005 G x 20 TABL.
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	28
	RELANIUM ZAWIESINA 0,002 G / 5 ML - 100 ML
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	29
	RELSED  PŁYN  0,005 G/2,5 ML x 5 FIOL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	30
	RELSED  PŁYN  0,01 G/2,5 ML x 5 FIOL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	31
	TRANXENE   KAPS. 0,005 G x 30 KAPS.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	32
	TRANXENE   KAPS. 0,01 G x 30 KAPS.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	33
	XANAX  SR  TABL. 0,5 MG x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 12 – leki różne  XII
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	CONTROLOC  TABL. 0,04 G x 100 TABL.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	2
	DIPHERGAN  SYROP 0,1%-150 ML 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	EBRANTIL  INJ. 0,025 G/5 ML x 5 AMP.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	4
	EUPHYLLIN CR  RETARD TABL. POWL  0,25 G  x 30 TABL.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	5
	EUPHYLLIN LONG   KAPS. 0,3 G x 30 KAPS. 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 13 –leki różne  XIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACIDUM BORICUM CRIS. SUBST.- OP A 1 KG
	KG.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	ACIDUM SALICYLICUM SUBST.- OP. A 0,1 KG
	KG.
	1,6
	
	
	
	
	
	

	3
	AMMONII BITUMINOSULFONAS. -OP.  A 0,5 KG
	KG.
	1
	
	
	
	
	
	

	4
	ARGENTI NITRAS SUBST.-OP.  A 0,05 KG
	KG.
	0,9
	
	
	
	
	
	

	5
	BENZINUM -OP. A 1 L
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	6
	BENZOCAINUM (ANAESTHESINUM ) SUBST.- OP. A 0,025 KG
	KG.
	1,4
	
	
	
	
	
	

	7
	CALCII CARBONAS PPT. SUBST.-OP. A 1 KG
	KG.
	4
	
	
	
	
	
	

	8
	CALCIUM CHLORATUM SUBST.- OP. A 0,05 KG
	KG.
	0,2
	
	
	
	
	
	

	9
	CIGNOLINUM ( DITHRANOL ) SUBST.-OP.  A 0,01 KG
	KG.
	0,03
	
	
	
	
	
	

	10
	COFFEINI ET NATRII BENZOATIS FAS.- OP. A 25G
	KG.
	0,4
	
	
	
	
	
	

	11
	DERMATOL ZASYPKA 2G
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	12
	DETROMECYNA (CHLORAMPHENICOL ) SUBST.-OP.  A 0,005 KG
	KG.
	0,92
	
	
	
	
	
	

	13
	EPHEDRINI HYDROCHLORIDUM SUBST.-OP.  A 0,01 KG
	KG.
	0,12
	
	
	
	
	
	

	14
	ERYTHROMYCINUM SUBST. A 0,005 KG
	KG.
	0,04
	
	
	
	
	
	

	15
	FORMALDEHYDUM 40% PŁYN X 1 KG.
	KG.
	40
	
	
	
	
	
	

	16
	GENTAMYCIN SULFAT SUBST. A 0,005 KG
	KG.
	0,05
	
	
	
	
	
	

	17
	HYDROCORTISONUM SUBST. A  0,01 KG
	KG.
	0,8
	
	
	
	
	
	

	18
	HYDROGENI PEROXIDUM 30% X 1 KG.
	KG.
	120
	
	
	
	
	
	

	19
	KALII IODIDUM SUBST.-OP.  A 0,05 KG
	KG.
	0,5
	
	
	
	
	
	

	20
	MAGNESIUM SULFURICUM SUBST.  FAS -OP. A 25 G.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	21
	METHYLENUM COERULEUM SUBST.-OP.  A 0,01 KG
	KG.
	0,01
	
	
	
	
	
	

	22
	NATRII CHLORIDUM CZ.D.A. SUBST.
	KG.
	0,5
	
	
	
	
	
	

	23
	NATRII CITRAS SUBST.-OP. A 0,05 KG
	KG.
	0,1
	
	
	
	
	
	

	24
	NATRII TETRABORAS SUBST.-OP.  A 0,1 KG
	KG.
	2,8
	
	
	
	
	
	

	25
	NATRIUM BICARBONICUM SUBST.-OP.  A 0,1 KG
	KG.
	3
	
	
	
	
	
	

	26
	NYSTATINUM SUBST.OP. A 0,005 KG
	KG.
	0,03
	
	
	
	
	
	

	27
	NEOMYCINI SULFAS SUBST.-OP.  A 0,01 KG
	KG.
	1,2
	
	
	
	
	
	

	28
	OLEUM CACAO ( WIÓRKI )- OP.  A 0,1 KG
	KG.
	1
	
	
	
	
	
	

	29
	OLEUM RAPAE -OP. A 1 L
	KG.
	15
	
	
	
	
	
	

	30
	OLEUM RICINI - OP.  A 1 L
	KG.
	15
	
	
	
	
	
	

	31
	PILOCARPINI  HYDROCHLORIDUM SUBST.OP.  A 0,001 KG
	KG.
	0,001
	
	
	
	
	
	

	32
	SULFAGUANIDINUM SUBST.-OP.  A 0,05 KG
	KG.
	1,7
	
	
	
	
	
	

	33
	SULFUR PRAECIPITATUM SUBST.-OP.  A  0,1 KG
	KG.
	0,6
	
	
	
	
	
	

	34
	TANNINUM ( ACIDUM TANNICUM ) SUBST.
	KG.
	0,1
	
	
	
	
	
	

	35
	THIOMERSALUM SUBST.-OP. A 0,005 KG
	KG.
	0,07
	
	
	
	
	
	

	36
	TRAN NATURALNY 240 ML
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	37
	UREA PURA SUBST.-OP.  A 0,05 KG
	KG.
	0,3
	
	
	
	
	
	

	38
	ZINCI OXIDUM SUBST.-OP. A 0,1 KG
	KG.
	1,5
	
	
	
	
	
	

	39
	HYDRARGYRUM SUFUR. RUBRUM -OP.  A 0,005 KG
	KG.
	0,01
	
	
	
	
	
	

	40
	FORMALDEHYDUM 10% PŁYN X 1 KG
	KG.
	500
	
	
	
	
	
	

	41
	3 %  WODA UTLENIONA -OP. â 100 G
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	42
	3 %  WODA UTLENIONA -OP. â 1 KG
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	43
	CHLORHEXIDINUM GLUC. PŁYN 20 % 500 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 14 – podłoża do receptury, żel  do USG oraz spirytus XIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	DERMOFIT F 500 G
	OP.
	310
	
	
	
	
	
	

	2
	EUCERINUM 1 KG
	KG.
	150
	
	
	
	
	
	

	3
	GLYCEROLUM 86 %  X  1 KG
	KG.
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	LANOLINUM ANHYDRICUM A 1 KG
	KG.
	40
	
	
	
	
	
	

	5
	PARAFFINUM LIQUIDUM 800 G
	KG.
	15
	
	
	
	
	
	

	6
	RIVANOLUM ( ETHACRIDINI LACTAS ) SUBS. 50 G
	KG.
	0,7
	
	
	
	
	
	

	7
	SOLUTIO JODI SPIRITUOSA PŁYN 800 G
	KG.
	18
	
	
	
	
	
	

	8
	SPIRITUS SALICYLATUS 2% A 1 KG
	KG.
	55
	
	
	
	
	
	

	9
	SPIRYTUS  70% SKAŻ. HIBITANEM 0,5%  X  1 KG.
	OP.
	800
	
	
	
	
	
	

	10
	VASELINUM ALBUM 1 KG
	KG.
	82
	
	
	
	
	
	

	11
	ŻEL DO USG I EKG 500 G
	OP.
	900
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 15 –  SEVOFLURANE XV
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	SEVOFLURANE   PŁYN 250 ML  

OPAKOWANIE Z BEZPOŚREDNIM SYSTEMEM NEPEŁNIANIA- BEZ DODATKOWYCH ELEMNTÓW ŁACZACYCH BUTELKĘ Z PAROWNIKIEM (NA KAZDEJ BUTELCE NA STAŁE ZAMONTOWANY ADAPTER)
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 16 – BŁĘKIT TRYPANU XVI
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	0,15 % R-R BŁĘKITU TRYPANU W SOLI FIZJOLOGICZNEJ DO BARWIENIA I WIZUALIZACJI BŁON EPIRETINALNYCH I BŁONY GRANICZNEJ WEWNĘTRZNEJ, AMP/ STRZYK. PO 0,5 ML
	AMP.
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	0,06% R-R BŁĘKITU TRYPANU SODU W SOLI FIZJOLOGICZNEJ DO BARWIENIA PRZEDNIEJ TOREBKI SOCZEWKI PRZED CAPSULORRHEXIS, AMP/ SPRZYK. PO 0,5 ML

PREPARAT MUSI SELEKTYWNIE ZABARWIAĆ KOLAGEN TYPU IV

PREPARAT DO STOSOWANIA RÓWNIEŻ W PRZYPADKU WSZCZEPIANIA SOCZEWEK HYDROFILOWYCH
	AMP.
	640
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 17 –  AMOKSIKLAV  XVII
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AMOKSIKLAV  FIOL.  1,2 G X 1 FIOL.
	OP.
	55500
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 18 –leki różne XVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BIORACEF TABL. 0,5 G x 10 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	BIOFUROKSYM   INJ. 1,5 G x 1 AMP.
	OP.
	11000
	
	
	
	
	
	

	3
	BIOFUROKSYM   INJ. 0,75 G x 1 AMP.   OD 1-GO DNIA ŻYCIA
	OP.
	390
	
	
	
	
	
	

	4
	BIODACYNA INJ. 0,25G / 2ML X 1 FIOL.
	OP.
	1000
	
	
	
	
	
	

	5
	BIODACYNA INJ. 0,5 / 2ML X 1 FIOL.
	OP.
	4800
	
	
	
	
	
	

	6
	BIODACYNA INJ. 1 G / 4 ML X 1 FIOL. 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	7
	BIODACYNA OPHT.KR. OCZNE 0,3% 10 ML X 1
	OP.
	460
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 19 –KLACID XIX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	KLACID   TABL.  0,5 G x 14 TABL.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	2
	KLACID   TABL.  0,25 G x 14 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	KLACID   INJ. 0,5 G x 1 AMP.
	FIOL.
	740
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 20 –leki różne XX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	FLUDARA ORAL TABL. POWL. 10 MG X 20 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	METHOTREXAT   TABL. 0,0025 G x 50 TABL.
	OP.
	68
	
	
	
	
	
	

	3
	SZCZEPIONKA ONKO BCG  100   AMP Z FIOL. X 1    
	FIOL.
	420
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 21 –środki kontrastowe XXI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	IOMERON   350   INJ.  100 ML x 1 
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	2
	IOMERON   350   INJ.  50 ML x 1 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	IOMERON   400   INJ.  100 ML x 1 
	OP.
	420
	
	
	
	
	
	

	
	IOMERON   400   INJ.  50 ML x 1 
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 22 –środki kontrastowe XXII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ULTRAVIST  370 mgI/ml - 100ml x 1 fl.  
	FL.
	1100
	
	
	
	
	
	

	2
	ULTRAVIST  370 mgI/ml - 200ml x 1 fl.  
	FL.
	650
	
	
	
	
	
	

	3
	ULTRAVIST  300 mgI/ml - 50ml x 1 fiol.  
	FL.
	1800
	
	
	
	
	
	

	4
	ULTRAVIST +  300 mgI/ml - 20ml x 1 fiol.  
	FL.
	170
	
	
	
	
	
	

	5
	UROGRAFIN  76%   INJ. 50ml x 1 but
	FL.
	300
	
	
	
	
	
	

	6
	ULTRAVIST  + 370 mgI/ml - 50ml x 1 fiol.  
	FL.
	350
	
	
	
	
	
	

	7
	UROGRAFIN  60% inj 20 ml x 10 
	op.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 23 - CONTROLOC XXIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	CONTROLOC INJ. 0,04 G X 1 AMP.
	FIOL.
	8100
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 24 – NETROMYCIN  XXIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	NETROMYCIN   INJ. 0,2g / 2ml x 1 fiol.
	FL.
	1200
	
	
	
	
	
	

	2
	NETROMYCIN   INJ. 0,05g / 2ml x 1 fiol.
	FL.
	420
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 25 – MACUGEN (PEGAPTANIB)  XXV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	MACUGEN (PEGAPTANIB) ampułkostrzykawka 0,3 MG / 0,09 ML   R-R DO INJ.
	FIOL
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 26 –leki  różne XXVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	EFECTIN ER  TABL.  0,075 G x 28 KAPS.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	SULPERAZON   FIOLKA 1 G IM/IV X 1 FIOL.
	FL.
	40
	
	
	
	
	
	

	3
	SULPERAZON   FIOLKA 2 G IM/IV X 1 FIOL.
	FL.
	190
	
	
	
	
	
	

	4
	TAZOCIN   INJ. 4,5G  x 12 FIOL. LEK ZAREJESTROWANY W LECZENIU POSOCZNICY, W ZAKAŻENIACH MIESZANYCH, GINEKOLOGII I ORTOPEDII                                                                               
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	5
	TYGACIL INJ. ( TYGECYKLINA IV )   50MG X 10 FIOL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	6
	ZOLOFT   TABL.  0,05 G x 28 TABL. 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	7
	ZYVOXID   AMP. 0,002 G / 300 ML x 10 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 27 –opatrunek specjalistyczny XXVII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	GELITASPON SPECJAL  80 X 50 X 1 MM  X 20 SZT.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	GELITASPON STANDARD  80 X 50 X 10 MM  X 10 SZT.
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 28 – VISUDYNE  XXVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	VISUDYNE   INJ. 0,015 G  IV  x 1 FIOL.
	FIOL.
	65
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką  imienną)
pakiet 29 –  GARAMYCIN  SCHWAMM XXIX
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	GARAMYCIN  SCHWAMM  10 X 10 X 0,5 CM  x 1 SZT.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 30 –produkty do leczenia żywieniowego XXX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	DIBEN- KOMPLETNA DIETA DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO, PRZEZNACZONA DLA PACJENTÓW CHORYCH NA CUKRZYCĘ, O OSMOLARNOŚCI DO 270 MOSMOL/L, WOREK 500 ML.
	SZT.
	50
	
	
	
	
	
	

	2
	FRESUBIN ORIGINAL -KOMPLETNA DIETA DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO O OSMOLARNOŚCI DO 330 MOSMOL/L, SMAK WANILIOWY LUB CZEKODALOWY, BUTELKA 500 ML
	SZT.
	120
	
	
	
	
	
	

	3
	RECONVAN- DIETA BOGATOBIAŁKOWA O OSMOLARNOŚCI DO 270 MOSMOL/L,  WOREK OBJĘTOŚĆ 500 ML
	SZT.
	50
	
	
	
	
	
	

	4
	SUPPORTAN DRINK- DIETA BOGATOBIAŁKOWA O WYSOKIEJ ZAWARTOŚCI w-3 KWASÓW TŁUSZCZOWYCH O OSMOLARNOŚCI DO 440 MOSMOL/L, O SMAKU CAPPUCINO , BUTELKA OBJĘTOŚĆ  200 ML.
	SZT.
	60
	
	
	
	
	
	

	5
	SUPPORTAN  DIETA BOGATOBIAŁKOWA  O OSMOLARNOŚCI DO 340 MOSMOL/L,  WOREK OBJĘTOŚĆ  500 ML.
	SZT.
	50
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

	pakiet 31 –leki różne XXXI

Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BIOFAZOLIN   INJ. 1 G  x 1 FIOL.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	TARECEFOKSYM  INJ. 1 G x 1 FIOL.
	FL.
	5500
	
	
	
	
	
	

	3
	TARTRIAXON   INJ. 1 G x 1 FIOL.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 32 –wapno sodowane XXXII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	NATRIUM HYDR. CUM CALCAE   3,3 KG X 1
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 33 – ATOSSA XXXIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ATOSSA   INJ. 0,004 G/2 ML x 5 AMP.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 34 – ESMERON XXXIV
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ESMERON   INJ. 0,05 G/5 ML x 12 FIOL.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	2
	ESMERON   INJ. 0,1 G/10 ML x 10 FIOL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 35 –HELICID XXXV
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	HELICID INJ. 0,04G X 1 FIOL.
	FIOL.
	200
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 36 – leki różne XXXVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BETALOC  INJ. 0,001 G/ ML - 5ML  x 5 AMP.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	2
	BETALOC ZOK   TABL. 0,05 G X 28 TABL.    
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	3
	BETALOC ZOK  TABL.  0,1 G x 28 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	4
	EMLA  KREM   5 %  5 G X 1
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	5
	HEMINEVRIN  KAPS. 0,3 G X 100 KAPS.
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	6
	MARCAINE - ADRENALINE  0,5%  20 ML x 5 AMP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	7
	MARCAINE  PLAIN  0,5% - 20 ML. X 5 AMP.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	8
	MARCAINE SPINAL HEAVY 0,5% / 4 ML x 5 AMP.
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	9
	MERONEM   INJ. 0,5 G x 10 FIOL.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	10
	MERONEM   INJ. 1 G x 10 FIOL.
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	11
	PULMICORT   AMP.  0,125 MG/ML-2ML  x 20 AMP.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	12
	PULMICORT  RESPULES  AMP. DO NEBULIZACJI           0.25 MG/ML -2ML X 20  AMP.
	OP.
	160
	
	
	
	
	
	

	13
	PULMICORT  RESPULES  AMP. DO NEBULIZACJI        0.5 MG/ML -2ML X 20  AMP.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	14
	XYLOCAINE  2%   INJ. 1 G/50 ML x 5 FIOL.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 37 –opatrunek specjalistyczny XXXVII
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	TACHOSIL OPAT. 9,5 CM X 4,8 CMX 0,5 CM x 1 SZT. (FIBRYNOGEN LUDZKI + TROMBINA LUDZKA)
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	2
	TACHOSIL  OPAT. 3 CM X 2,5 CM X 0,5 CM x 1 SZT. (FIBRYNOGEN LUDZKI + TROMBINA LUDZKA)
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 38 – leki różne XXXVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	   ACESAN TABL. 0,03 G X 60 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	2
	ACIDUM  E-AMINOCAPRONICUM  50 % / 100 G GRANULAT
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	ACIDUM FOLICUM   TABL. 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	4
	ACIDUM FOLICUM   TABL. 0,015 G x 30 TABL.
	OP.
	210
	
	
	
	
	
	

	5
	ALANTAN   PROSZEK  x 50 G X 1
	OP.
	1350
	
	
	
	
	
	

	6
	ALANTAN  MAŚĆ  2% x 30 G X 1
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	7
	ALUGASTRIN   ZAWIESINA  250 ML x 1 
	OP.
	290
	
	
	
	
	
	

	8
	ANEXATE INJ. 0,5 MG/5ML X 5 AMP.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	9
	ANTICOL   TABL. 0,5 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	10
	ASCOFER   DRAŻ.  X 50 
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	11
	BARIUM SULFURICUM  200 G X 1 SUSP.
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	12
	BONVIVA INJ. 0,003G/ 3 ML X 1 AMP/STRZ.
	AMP.
	10
	
	
	
	
	
	

	13
	BUDESONID FORTE   AEROZOL  0,2 MG /10 ML  200 DOZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	14
	BUDESONID MITE   AEROZOL  0,05 MG /10 ML  200 DOZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	15
	BUSCOLYSIN   INJ. 0,02 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	180
	
	
	
	
	
	

	16
	COAPARIN INJ. 5000 J. M./0,2 ML X 10 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	17
	COSOPT   KROPLE DO OCZU   5 ML x 1
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	18
	COLCHICUM DISPERT DRAŻ. 0,5 MG X 20 DRAŻ.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	19
	CYCLONAMINE   TABL. 0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	20
	DESFERAL    INJ. 0,5 G x 10 AMP.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	21
	DETREOMYCYNA   MAŚĆ   1% x 5 G X 1 
	OP.
	340
	
	
	
	
	
	

	22
	DETREOMYCYNA   MAŚĆ   2% x 5 G X 1
	OP.
	1300
	
	
	
	
	
	

	23
	DIPROPHOS INJ. 0,007 G/ 1 ML X 5 AMP.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	24
	ESSENTIALE FORTE   KAPS.  X  50 KAPS.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	25
	ETAPROBEN   PŁYN   500 ML  x 1 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	26
	FENACTIL   DRAŻ. 0,1 G x 30 DRAŻ
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	27
	FENOTEROL INJ. 0,5 G /10 ML X 15 AMP.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	28
	FIXOCYT   PŁYN  100 ML x 1 
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	29
	FURAGINUM  TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	800
	
	
	
	
	
	

	30
	GLYCOPHOS AMP. 4,32 G/ 20 ML X 1
	FIOL.
	170
	
	
	
	
	
	

	31
	GLUCOSTERIL 40 % AMP. 10 ML X 20 AMP.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	32
	GRANOCYTE (LENOGRASTIMUM) PROSZEK I ROZPUSZCZALNIK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU 33,6 MIU  0,263 MG X 5 FIOL. + AMPUŁKOSTRZYKAWKI 1 ML
	OP
	12
	
	
	
	
	
	

	33
	HEMORECTAL   CZOPKI  x 10 
	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	34
	HYDROKSYETYLOSKROBIA INJ. 10 % 500 ML X 1
	FL.
	40
	
	
	
	
	
	

	35
	HYDROKSYETYLOSKROBIA INJ. 6 % 500 ML X 1
	FL.
	150
	
	
	
	
	
	

	36
	HYDROXYZINUM RENAUDIN INJ.0,1 G / 2 ML X 10 AMP.
	OP.
	340
	
	
	
	
	
	

	37
	IBUFEN  SYROP 100 G X 1
	OP.
	490
	
	
	
	
	
	

	38
	IMURAN TABL. 0,05 G X 100 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	39
	KLACID  PROSZEK  0,125 G/5 ML x 100 ML
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	40
	KLACID  PROSZEK  0,125 G/5 ML x 60 ML
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	41
	KLACID  PROSZEK  0,25 G/5 ML x 100 ML
	OP.
	26
	
	
	
	
	
	

	42
	KLACID PROSZEK 0,25G/ 5 ML X 60 ML
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	43
	KLOZAPOL TABL. 0,025G X 50  TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	44
	KLOZAPOL TABL. 0,1 G X 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	45
	LACTULOSUM   SYROP 2,5 G/5 ML x 150 ML.
	OP.
	1100
	
	
	
	
	
	

	46
	LAKCID   PROSZEK  x 10 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	47
	LINOMAG   PŁYN  70 G X 1
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	48
	LINOMAG  KREM  20 % / 30 G X 1
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	49
	LINOMAG  MAŚĆ  20 % / 30 G X 1
	OP.
	1230
	
	
	
	
	
	

	50
	LUTEINA 50   TABL. PODJ. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	51
	MAŚĆ  CYNKOWA   20 G X 1
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	52
	METHYLOERGOMETRINUM INJ.0,2 MG /1ML X 5 AMP.
	OP.
	200
	
	
	
	
	
	

	53
	MIZODIN   TABL. 0,25 G x 60 TABL.
	            OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	54
	NATRIUM CHLORATUM INJ.0,9%/10 ML X 100 AMP.
	            OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	55
	NIDRAZID TABL. 100 MG X 250 TABL.
	            OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	56
	NIFUROKSAZYD   TABL. POWL 0,1 G x 24 TABL.
	OP.
	520
	
	
	
	
	
	

	57
	NIVALIN   INJ. 0,0025 G/1 ML x 10 AMP. 
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	58
	NIVALIN   INJ. 0,005 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	59
	NOVOSCABIN  PŁYN 30% x 150 ML X 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	60
	NUROFEN CZOPKI DLA DZIECI 0,125 G X 10 CZOPKÓW
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	61
	NUROFEN CZOPKI DLA DZIECI 0,06 G X 10 CZOPKÓW
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	62
	OXYTOCIN   INJ. 5 J.M./1 ML x 10 AMP.
	OP.
	580
	
	
	
	
	
	

	63
	PEDITRACE INJ. 10 ML X 10 FIOL.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	64
	PENTASA ZAWIES. 1 G/ 100ML X 7 WLEWEK
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	65
	PHENYTOINUM TABL.POWL. 0,1 G X 60
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	66
	PROMAZIN DRAŻ. 0,025 G X 60 DRAŻ
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	67
	PROMAZIN DRAŻ. 0,05 G X 60 DRAŻ
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	68
	PROMAZIN DRAŻ. 0,1 X 60 DRAŻ.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	69
	PRADAXA KAPS. 0,11 G X 30 KAPS.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	70
	PYRALGINUM  CZOPKI  0,75 G x 10 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	71
	PYRAZINAMID  TABL. 0,5 G x 250 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	72
	RISPOLEPT   TABL. POWL. 0,002 G x 20 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	73
	RUTINOSCORBIN   DRAŻ.  X  30  DRAŻ.
	OP.
	1200
	
	
	
	
	
	

	74
	SCOPOLAN   DRAŻ. 0,01 G x 30 DRAŻ.
	OP.
	210
	
	
	
	
	
	

	75
	SPIRONOL  100   TABL. 0,1 G x 20 TABL.
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	76
	SPIRONOL  TABL. 0,025 G x 100 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	77
	SULFARINOL  KR.DO NOSA  20 ML x 1 
	OP.
	550
	
	
	
	
	
	

	78
	SOLUVIT INJ. 10 ML X 10 FIOL. 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	79
	SUPRANE ( DESFLURANE ) PŁYN 240 ML X 1
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	80
	SZCZEPIONKA BŁONICZO- TĘŻCOWA   AMP 0,5 ML x 1 AMP.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	81
	TISERCIN   TABL. POWL  0,025 G x 50 TABL.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	82
	TOBREX   KROPLE  0,3%  - 5 ML X 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	83
	UBRETID   TABL. 0,005 G x 20 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	84
	UBRETID  INJ. 0,5 MG/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	85
	URANDIL   TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	86
	UROLIN   KAPS. 0,2 G x 20 KAPS.
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	87
	UROMITEXAN   INJ. 0,4 G/4 ML x 15 AMP.
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	88
	VERMOX   TABL. 0,1 G x 6 TABL.
	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	89
	VICI AMP. 500 MG /5 ML X 5 AMP.
	OP.
	800
	
	
	
	
	
	

	90
	VITALIPID N INFANT INJ. 10 ML X 10 FIOL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	91
	VITA K KAPS. X 30 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	92
	VITAMINUM  A+E   KAPS.  X 30 
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	93
	VITAMINUM A   PŁYN 45000 J.M./1 ML - 10 ML  x 1
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	94
	VITAMINUM A+D3  KR.DOUSTNE 10 ML x 1 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	95
	VITAMINUM B1  TABL. 0,003 G x 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	96
	VITAMINUM B1  TABL. 0,025 G x 50 TABL.
	OP.
	22
	
	
	
	
	
	

	97
	VITAMINUM B2   TABL. POWL. 0,003 G x 30  TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	98
	VITAMINUM C   TABL. 0,1 G x 50 TABL.
	OP.
	330
	
	
	
	
	
	

	99
	VITAMINUM D3   KR.DOUSTNE 10 ML x 1 (DEVICAP)
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	100
	VITAMINUM E   KAPS. 0,1 G x 30 KAPS.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	101
	VITAMINUM E   płyn  0,3 G/1 ML - 10 ML  x 1
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	102
	WARFIN   TABL. 0,003 G X 100 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	103
	WARFIN   TABL. 0,005 G X 100 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	104
	ZENTEL   TABL. 0,2 G  x 2 TABL.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	105
	ZENTEL   ZAWIESINA  20 ML  X 1
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)

pakiet 39 – leki różne XXXIX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACCUPRO   TABL. POWL 0,005 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	2
	ACCUPRO   TABL. POWL 0,01 G x 30 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	ACCUPRO   TABL. POWL 0,02 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	4
	AETHOXYSKLEROL   INJ. 1%/2 ML x 5 AMP.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	5
	AETHYLIUM CHLORATUM   AEROZOL 70 G x 1 
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	6
	AGAPURIN   DRAŻ. 0,1 G x 60 DRAŻ
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	7
	AGAPURIN  RETARD  TABL. POWL  0,6 G x 20 TABL.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	8
	AGAPURIN   TABL. POWL 0,4 G x 20 TABL.
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	9
	AKINETON TABL. POWL. 0,002 G X 50 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	10
	ALAX  DRAŻ  X 20  DRAŻ
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	11
	ALDACTONE   INJ. 0,2 G/10 ML x 10 AMP.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	12
	ALLUPOL   TABL. 0,1 G x 50 TABL.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	13
	ALUSAL    TABL. 0,5 G x 30 TABL.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	14
	AMINOMEL 12,5 E FL. A 500 ML 
	FL.
	100
	
	
	
	
	
	

	15
	AMINOPHYLLINUM    CZOPKI  0,05 G x 10  SUPP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	16
	AMINOPHYLLINUM    CZOPKI  0,1 G x 10  SUPP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	17
	ANTYTOKSYNA  JADU ŻMIJI   INJ. 500 J   5 ML x 1 AMP.
	FIOL.
	16
	
	
	
	
	
	

	18
	ANTYTOKSYNA TĘŻCOWA KOŃSKA INJ. 3000 J/10 ML  (X1)
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	19
	AQUA GEL - OPATRUNEK  10 CM X 12 CM x 1 SZT.
	OP.
	360
	
	
	
	
	
	

	20
	AQUA GEL - OPATRUNEK  12 CM X 12 CM x 1 SZT.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	21
	AREDIA   INJ. 0,09 G x 1 FIOL.
	FIOL.
	2
	
	
	
	
	
	

	22
	ATROVENT  LS   0,25 MG/1 ML - 20 ML x 1
	OP.
	1800
	
	
	
	
	
	

	23
	ATROVENT N   AEROZOL 10 ML  200 DOZ  x 1
	OP.
	42
	
	
	
	
	
	

	24
	AUGMENTIN SYROP 457 MG/ 5 ML - 35 ML
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	25
	AUREX 20 TABL. 0,02 G X 20 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	26
	BANEOCIN   MAŚĆ  20 G X 1
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	27
	BEDICORT G KREM 15 G 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	28
	BELLAPAN   TABL. 0,00025 G x 20 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	29
	BEMECOR INJ. 0,2 MG/2ML X 25 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	30
	BERODUAL   INHAL. 20 ML x 1 
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	31
	BERODUAL N   AEROZOL 10ML  x 200 DAWEK 
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	32
	BEROTEC  N  AEROZOL 10 ML  X 200 DAWEK
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	33
	BETAMANN KROPLE DO OCZU 0,1 % X 5 ML 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	34
	BETASERC   TABL. 0,008 G X 30 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	35
	BISEPTOL   ZAWIESINA  x 100 ML  x 1
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	36
	BROMOCORN TABL. 0,0025 G X 30 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	37
	CALCITONIN  100 INJ. 100 J.M./ 1 ML  X 5 AMP.
	OP.
	38
	
	
	
	
	
	

	38
	CALCIUM  SYROP  BANANOWY  150 G x 1 
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	39
	CALCIUM DOBESILATE   TABL. 0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	40
	CALCIUM GLUCONICUM   TABL. 0,5 G x 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	41
	CAPTOPRIL  TABL. 0,025 G x 30 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	42
	CAPTOPRIL  TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	43
	CETAPHIL MD BALSAM 200 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	44
	CHIBROXIN  KR.OCZNE  0,3% - 5 ML x 1
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	45
	CHLORPROTHIXEN   TABL. 0,05 G x 50 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	46
	CHLORPROTHIXEN   TABL. POWL 0,015 G x 50 TABL.
	OP.
	16
	
	
	
	
	
	

	47
	CITROLYT  GRANULAT   220 G x 1
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	48
	CODOFIX  - SIATKA ELAST.   OPATRUNEK   4 X 1 M x 1
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	49
	CODOFIX  - SIATKA ELAST.   OPATRUNEK   6 X 1 M x 1
	OP.
	28
	
	
	
	
	
	

	50
	CODOFIX  - SIATKA ELAST.   OPATRUNEK   6 X 10 M x 1
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	51
	CODOFIX  - SIATKA ELAST.   OPATRUNEK   8 X 1 M x 1
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	52
	CODOFIX  - SIATKA ELAST.   OPATRUNEK   8 X 10 M x 1
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	53
	COMFEEL   OPATRUNEK   10 CM x 10 CM x 1 SZT.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	54
	COMFEEL   OPATRUNEK   15 CM x 15 CM x 1 SZT.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	55
	COMFEEL PASTA    50 G X 1
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	56
	CONCOR COR TABL. 1,25 MG X 28 TABL.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	57
	CORNEREGEL   ŻEL 5 %  10 G x 1
	OP.
	440
	
	
	
	
	
	

	58
	CUSICROM  KROPLE DO OCZU 4%  10 ML X 1
	FL.
	3
	
	
	
	
	
	

	59
	CUPRENIL  ( PENICILLAMINE )   TABL. POWL  0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	60
	CUSIMOLOL    KROPLE  0,5%  5 ML x 1 
	FL.
	3
	
	
	
	
	
	

	61
	CUSIVIRAL    MAŚĆ OCZNA  3% - 4,5 G x 1
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	62
	CUTIVATE   KREM  15 G X 1
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	63
	CUTIVATE   MAŚĆ  15 G X 1
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	64
	CYTOTEC 0,2 MG X 30 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	65
	CZOPKI  GLICEROLOWE   CZOPKI  2 G x 10 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	66
	CZOPKI GLICERYNOWE  1G X 10  
	OP.
	55
	
	
	
	
	
	

	67
	DARAPRIM   TABL. 0,025 G x 30 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	68
	DEBRIDAT   TABL. POWL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	69
	DEBRIDAT  GRANULAT - 0,024 G/5 ML x 250 ML
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	70
	DELACET   PŁYN  x 100 G X 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	71
	DIAPREL   TABL. 0,08 G x 60 TABL.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	72
	DICLORATIO   INJ. 0,075 G/2 ML x 3 FIOL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	73
	DIGOXIN    TABL. 0,1 MG x 30 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	74
	DIGOXIN    TABL. 0,25 MG x 30 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	75
	DIUVER TABL. 0,005 G X 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	76
	DOPEGYT   TABL. 0,25 G x 50 TABL.
	OP.
	46
	
	
	
	
	
	

	77
	DUPHASTON   TABL. 0,01 G x 20 TABL.
	OP.
	200
	
	
	
	
	
	

	78
	EFFOX LONG RETARD  TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	79
	ELOCOM MAŚĆ 0,1 % A 15 G
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	80
	ENFAMIL A.R.   PROSZEK  OD 1 MIESIĄCA x 400 G 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	81
	ENZAPROST F   INJ. 0,005 G/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	82
	EPANUTIN PARENTERAL INJ. 0,25 G / 5 ML X 5 AMP.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	83
	ESPUTICON   KAPS. 0,05 G x 100 KAPS.
	OP.
	420
	
	
	
	
	
	

	84
	ESPUTICON   KROPLE   5 G x 1
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	85
	ESTRADIOL DEPOT   INJ. 0,01 G/1 ML x 10 AMP.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	86
	EUTHYROX    TABL.  50 MCG  x  50 TABL.
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	87
	EUTHYROX   TABL.  100 MCG  x  50 TABL.
	OP.
	24
	
	
	
	
	
	

	88
	EUTHYROX  TABL. 0,025 MG x 50 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	89
	EUTHYROX 75 TABL. 0,075 MG X 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	90
	FENACTIL   KROPLE    4% / 10 G  x 1
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	91
	FENISTIL    KROPLE   1 MG / ML  20 ML
	FL.
	18
	
	
	
	
	
	

	92
	FENISTIL   ŻEL  30 G 
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	93
	FIBROLAN    MAŚĆ  25 G
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	94
	FIOLET  KRYSTALICZNY SOL. 1 %  R-R  SPIRYTUS.  20 ML X 1
	FL.
	6
	
	
	
	
	
	

	95
	FIOLET  KRYSTALICZNY   SOL. 2 %  R-R  WODNY  20 ML X 1
	FL.
	12
	
	
	
	
	
	

	96
	FIOLET KRYSTALICZNY  1%  R-R  WODNY  PŁYN 20 ML x 1
	FL.
	12
	
	
	
	
	
	

	97
	FLAMMACERIUM KREM 500 G
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	98
	FLOXAL   0,3 %  GUTT.  OPHT.  5 ML 
	FL.
	200
	
	
	
	
	
	

	99
	FLOXAL   UNG.  OPTH.  3 G
	OP.
	410
	
	
	
	
	
	

	100
	FLUCONAZOLE   SYROP  5 MG / 1 ML  150 ML
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	101
	FORADIL   KAPS.  12 MCG   x  60 KAPS.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	102
	FOTIL   KROPLE   OPHT.  5 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	103
	GAMMA ANTY-HBS  200 J.M. R-R  DO WSTRZ. DOMIĘŚ. 2 ML x 1 AMP.
	FL.
	8
	
	
	
	
	
	

	104
	GASTROGRAFIN   PŁYN 100 ML x 10 FIOL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	105
	GENTAMICIN   INJ. 0,04 G/1 ML  i.v.m  x 10 
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	106
	GENTAMICIN   INJ. 0,08 G/2 ML  i.v.m x  10
	OP.
	160
	
	
	
	
	
	

	107
	GERALEN   KAPS. 0,02 G x 50 KAPS.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	108
	GLUCOBAY  TABL. 0,05 G x 30 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	109
	GLUCOBAY  TABL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	110
	GOPTEN    KAPS. 0,002 G x 28 KAPS.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	111
	GOPTEN   KAPS. 0,5 MG x 28 KAPS.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	112
	GRANUFLEX   OPAT. 10 CM X 10 CM x 1 
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	113
	GRANUFLEX   OPAT. 15 CM X 15 CM x 1 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	114
	GROPRINOSIN    TABL. 0,5 G x 50 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	115
	HEMOFER  PŁYN 10 ML
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	116
	HYDROXYUREA  KAPS. 0,5 G x 100 KAPS. 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	117
	HYDROXYZINUM   SYROP   8 MG / 5 ML  250 G X 1
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	118
	HYGROTON    TABL. 0,05 G x 20 TABL.
	OP.
	75
	
	
	
	
	
	

	119
	IRUXOL MONO MAŚĆ 20 G
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	120
	ISOPTIN INJ. (0,005 G/2 ML) X 5 AMP.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	121
	JUCOLON  TABL. POWL. 0,25 G x 100 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	122
	JUVIT MULTI KR. DOUSTNE 10 ML X 1
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	123
	KALIUM   SYROP 150 G x 1 
	OP.
	13
	
	
	
	
	
	

	124
	KALIUM  HYPERMANGANICUM  TABL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	125
	KALIUM HYPERMANGANICUM   SUBST. 5 G x 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	126
	KETOKONAZOL   TABL. 0,2 G x 20 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	127
	LACIDOFIL   KAPS.  X  200 KAPS.
	OP.
	185
	
	
	
	
	
	

	128
	LIDOCAIN   AEROZOL 10%  38 G  X 1
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	129
	LIPOFUNDIN  MCT/LCT  EMULJA   20%   INJ.  X 100 ML
	FL.
	10
	
	
	
	
	
	

	130
	LETROX 100 TABL. 0,1 MG X 50 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	131
	LETROX 50 TABL. 0,05 MG X 50  TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	132
	LORATADYNA TABL. 0,01G  X 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	133
	LUCETAM   INJ.  3 G/15 ML x 4 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	134
	MADOPAR  '' 125 ''  KAPS. 0,125 G x 100 KAPS.
	OP.
	14
	
	
	
	
	
	

	135
	MAGNEZIN   TABL. 0,5 G x 60 TABL.
	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	136
	MAŚĆ  ICHTIOLOWA  20 G
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	137
	MEGACE SUSP. 0,04 G/1 ML A 240 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	138
	METFORMAX   TABL. 0,5 G x 30 TABL.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	139
	METFORMAX   TABL.0,85 G x 30 TABL.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	140
	METINDOL   MAŚĆ  5%  x 30 G X 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	141
	METYPRED   TABL. 0,004 G x 30 TABL.
	OP.
	85
	
	
	
	
	
	

	142
	METYPRED   TABL. 0,016 G x 30 TABL.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	143
	MILURIT  DRAŻ   0,3 G x 30 DRAŻ.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	144
	MINIRIN   TABL. 0,2 MG x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	145
	MINIRIN  AEROZOL  10 MCG W DAWCE  5 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	146
	MINIRIN  TABL. 0,1 MG x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	147
	MUCOSOLVAN SOL. 0,015 G/2 ML A 100 ML
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	148
	MYCOSOLON  MAŚĆ  x 15 G
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	149
	MYDOCALM   DRAŻ. 0,05 G x 30 DRAŻ.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	150
	MYDOCALM   INJ. 0,1 G/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	151
	MYDOCALM  TABL. POWL. 0,15 G  FORTE x 30 TABL.
	OP.
	75
	
	
	
	
	
	

	152
	NACLOF  KROPLE 0,1 %  5 ML  x 1 
	FL.
	310
	
	
	
	
	
	

	153
	NARCOTAN   FIOLKA  250 ML X 1
	FL.
	2
	
	
	
	
	
	

	154
	NASIVIN   KROPLE  0,01% - 5 ML  x 1
	OP.
	380
	
	
	
	
	
	

	155
	NEOSPASMINA   SYROP  150 G x 1
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	156
	NEUROTOP  TABL. 0,3 G  RETARD  x 50 TABL.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	157
	NICERGOLIN   TABL. 0,01 G x 30 TABL.
	OP.
	130
	
	
	
	
	
	

	158
	NIFUROKSAZYD   ZAWIESINA 4%   90 ML x 1 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	159
	NIMOTOP S   INJ. 0,01 G/50 ML  + APAR. 
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	160
	NIMOTOP S  TABL. POWL 0,03 G x 100 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	161
	NITRENDYPINA  TABL. 0,01 G x 30 TABL.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	162
	NITROGLICERYNA TABL. PODJĘZYKOWE 0,5 MG X 20 TABL.
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	163
	NITROMINT   AEROZOL   0,4 MG / DOZA  11 G x 1
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	164
	NORCURON INJ. 0,004 G X 50 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	165
	NUTRAMIGEN   PROSZEK   425 G X 1
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	165
	OFTALMOLOSA ERYTHROMYCIN  MAŚĆ 0,5% /3,5 G x 1 
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	166
	OMNADREN 250 R-R DO WSTRZYKIWAŃ 250 MG/ 1 ML X 5 AMP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	167
	OSPEN  TABL. POWL  1 MLN  J.M. x 12 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	168
	OXYCARDIL 0,06 g x 60 TABL.
	OP.
	17
	
	
	
	
	
	

	169
	OXYCARDIL 120  TABL. 0,12 G x 30 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	170
	PABAL R-R DO WSTRZYKIWAŃ 100 MCG/ ML X 5 AMP. A 1 ML
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	171
	PANTHENOL AEROZOL 46,3 MG/1G A 130 G
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	172
	PARACETAMOL   CZOPKI  0,05 G x 10
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	173
	PARACETAMOL   CZOPKI  0,25 G x 10
	OP.
	210
	
	
	
	
	
	

	174
	PARACETAMOL   CZOPKI  0,5 G x 10
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	175
	PARACETAMOL   CZOPKI  0,125 G x 10
	OP.
	200
	
	
	
	
	
	

	176
	PARACETAMOL   SYROP 150 G TRUSKAWKOWY
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	177
	PARACETAMOL  TABL. 0,5 G x 20 TABL.
	OP.
	1600
	
	
	
	
	
	

	178
	PERFORM PROSZEK 40 G X 1 SZT.
	SZT.
	600
	
	
	
	
	
	

	179
	PERLINGANIT  INJ.  0,01 G/10 ML x 10 AMP.
	OP.
	85
	
	
	
	
	
	

	180
	PERNAZINUM  TABL. 0,025 G x 20 TABL.
	OP.
	650
	
	
	
	
	
	

	181
	PERNAZINUM  TABL. 0,1 G x 30 TABL.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	182
	PIMAFUCIN GLOB. DOPOCHW. 0,1 G X 3 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	183
	POLFENON   TABL. 0,15 G x 20 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	184
	POLFENON  TABL. POWL 0,3 G x 20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	185
	PORTAGEN   PROSZEK  450 G  x 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	186
	PRAMOLAN   DRAŻ.  0,05 G x 20 DRAŻ
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	187
	PRIDINOL   TABL. 0,005 G x 50 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	188
	PROSTIN VR   INJ. 0,5 MG / 1 ML  X  5  FIOL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	189
	PROTAMINUM SULFURICUM  INJ. 0,05 G/5 ML  x 1 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	190
	PROURSAN KAPS. 0,25 G X 50 KAPS.
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	191
	PYRANTELUM   ZAWIESINA  0,05 G/1 ML - 15ML  x 1
	FL.
	8
	
	
	
	
	
	

	192
	RECTANAL   PŁYN 150 ML x 1
	FL.
	360
	
	
	
	
	
	

	193
	REMESTYP   INJ.   200 MCG / 2 ML  x 5 AMP.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	194
	RYTMONORM   INJ. 0,07 G/ 20 ML 20 ML x 5 AMP.
	OP.
	220
	
	
	
	
	
	

	195
	RYTMONORM  150   TABL. POWL.  0,15 G x 20 TABL.
	OP.
	16
	
	
	
	
	
	

	196
	RYTMONORM  300   TABL. POWL.  0,3 G x 20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	197
	SANDIMMUN NEORAL KAPS. 0,05 G X 50 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	198
	SANDIMMUN NEORAL KAPS. 0,1G X 50 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	199
	SANDIMMUN NEORAL PŁYN 0,1G/ 1 ML X 50 ML.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	200
	SANDOSTATIN   INJ. 0,1 G/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	201
	SECTRAL   TABL.  0,2 G x 20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	202
	SELERIN   TABL. 0,005 G x 60 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	203
	SERONIL   TABL. 0,02 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	204
	SILOL 350 F PŁYN 150 G
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	205
	SINGULAIR  10  TABL. POWL.  0,01 G x 28 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	206
	SIRDALUD   TABL. 0,004 G x 30 TABL.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	207
	SIRDALUD  MR   KAPS. 0,006 G x 30 KAPS.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	208
	SMOCZEK SPEEN PREMATUREN  x 96 OVITA NUTRICIA
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	209
	SMOCZEK SPEEN STANDARD  x 96 OVITA NUTRICIA
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	210
	SMOCZEK NA BUTELKĘ ADA X 2 SZT. 
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	211
	SORBIFER  DURULES   TABL. POWL.  X 50 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	212
	SORBONIT PROL.  20   TABL. 0,02 G x 40 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	213
	SORBONIT TABL. 0,01 G X 60 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	214
	SPAMILAN TABL. 0,005 G X 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	215
	SPASTICOL   CZOPKI   1,5 G x 10
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	216
	STERI-NEB   SALAMOL  PŁYN   0,0025 G/2,5 ML  X 20
	OP.
	390
	
	
	
	
	
	

	217
	STREPTASE  INJ. 250 000 J.M. x 1
	FL.
	6
	
	
	
	
	
	

	218
	STREPTOKINAZA   INJ. 1,5 MLN J.M. x 1
	FL.
	9
	
	
	
	
	
	

	219
	SULFASALAZIN  TABL. 0,5 G x 50 TABL.
	OP.
	13
	
	
	
	
	
	

	220
	SYLIMAROL   DRAŻ. 0,035 G x 60 DRAŻ.
	OP.
	32
	
	
	
	
	
	

	221
	SYLIMAROL   ZAWIESINA  0,7%  200 ML x 1
	FL.
	3
	
	
	
	
	
	

	222
	SZCZEPIONKA  EUVAX  B  20 MCG/1ML  INJ. x 1 FIOL.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	223
	TEGRETOL CR   TABL. 0,2 G x 50 TABL.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	224
	THIOCODIN TABL. X 10 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	225
	THYROSAN   TABL. 0,05 G x 20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	226
	THYROZOL 5 TABL. POWL. 0,005 G X 50 
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	227
	TIMOLOL POS 0,25% KROPLE DO OCZU X 5 ML
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	228
	TISSUCOL  KIT  ZEST. 1 ML
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	229
	TISSUCOL  KIT  ZAWIESINA 0,5 ML
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	230
	TOPAMAX   TABL. POWL. 0,025 G x 28 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	231
	TOPAMAX   TABL. POWL. 0,1 G x 28 TABL. 
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	232
	TORECAN    TABL. POWL   0,0065 G x 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	233
	TORECAN   CZOPKI   0,0065 G x 6
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	234
	TORECAN   INJ. 0,0065 G/1 ML x 5 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	235
	TRIFAS 10   TABL. 0,01 G x 30 TABL. 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	236
	TRILEPTAL ZAWIESINA 0,06 G/1 ML A 250 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	237
	TROMBINA   FIOL.  400 J.M. + ROZP.  X  5 FIOL.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	238
	TRUSOPT   KROPLE  OCZNE  2%  -  5ML x 1 
	FL.
	35
	
	
	
	
	
	

	239
	ULTIVA INJ. 0,002 G X 5 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	240
	ULTIVA INJ. 0,005 G X 5 AMP.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	241
	ULTIVA INJ. 0,001 G X 5 AMP.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	242
	VINPOTON   TABL. 0,005 G x 50 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	243
	VITA K KROPLE 30 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	244
	VITAMINUM  PP   TABL. 0,05 G x 20 TABL.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	245
	VITAMINUM  PP   TABL. 0,2 G x 20 TABL.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	246
	X-PREP   PŁYN  75 ML  x 1
	FL.
	15
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2UWAGA! 

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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)

pakiet 40 – leki różne XL

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	PABI-ACENOCUMAROL    TABL. 0,004 G x 60 TABL.
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	2
	ARECHIN  TABL. 0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	3
	BISEPTOL 120  TABL.  0,12 G X  20 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	4
	BISEPTOL 960 TABL. X 10 TABL.
	 OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	BISEPTOL 480   TABL.  0,48 G x 20 TABL.
	OP.
	200
	
	
	
	
	
	

	6
	CHOLAMID   TABL. 0,5 G x 30 TABL. 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	7
	CHOLESTIL  TABL. 0,2 G x 50 TABL.
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	8
	CORTINEFF  TABL. 0,1 MG x 20 TABL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	9
	DIHYDRALAZINUM  TABL. 0,025 G x 30 TABL.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	10
	ENCORTON   TABL.  0,02 G x 20 TABL.
	OP.
	160
	
	
	
	
	
	

	11
	ENCORTON   TABL. 0,005 G x 100 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	12
	MEFACIT   TABL. 0,25 G x 30 TABL.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	13
	PABI-NAPROXEN   TABL. DOJEL.  0,25 G x 50 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	14
	NAPROXEN  TABL. 0,25 G x 50 TABL.
	OP.
	230
	
	
	
	
	
	

	15
	 PABI -DEXAMETHASON   TABL. 0,001 G x 20 TABL.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	16
	STERINOL   PŁYN  1000 G X 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	17
	VAGOTHYL PŁYN 36% 50G
	   OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 41 – leki różne XLI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ALCAINE   KROPLE  OCZNE  0,5% /15 ML  x 1
	OP.
	640
	
	
	
	
	
	

	2
	BETOPTIC  KROPLE OCZNE  0,5% /5 ML x 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	BETOPTIC  S   KROPLE  0,25% / 5 ML x 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	4
	BSS   PŁYN  x 500 ML
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	5
	CILOXAN   KROPLE DO OCZU  0,3% - 5 ML X 1
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	6
	EMADINE   KROPLE DO OCZU   0,05%  5 ML x 1
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	7
	FLAREX   ZAWIESINA DO OCZU  0,1% /5 ML X 1
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	8
	FLUCON    ZAWIESINA OCZNA 0,1% /5 ML x 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 42 – produkty do leczenia żywieniowego XLII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BEBILON  BMF  PROSZEK   2,1 G  x  50
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	2
	BEBILON  HA  RTF PŁYN  90 ML RTF  x 1
	OP.
	5800
	
	
	
	
	
	

	3
	BEBILON  NENATAL PREMIUM  PŁYN  60 ML X 1
	OP.
	620
	
	
	
	
	
	

	4
	BEBILON  NENATAL  PROSZEK  400 G X 1
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	BEBILON  PEPTI  NR 1 PROSZEK 450 G X 1
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	6
	BEBILON  PEPTI 2   PROSZEK 450 G x 1
	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	7
	BEBILON  PEPTI MCT  PROSZEK 450 G X 1
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	8
	CUBISON OPAKOWANIE PACK A 1000 ML
	SZT.
	60
	
	
	
	
	
	

	9
	CUBITAN PŁYN 200 ML 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	10
	FANTOMALT PROSZEK 400 G X 1 
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	11
	NUTRIDRINK PŁYN 200 ML
	SZT.
	450
	
	
	
	
	
	

	12
	NUTRIDRINK  FAT FREE A 200 ML
	SZT.
	200
	
	
	
	
	
	

	13
	NUTRIDRINK SOUP 200 ML
	SZT.
	200
	
	
	
	
	
	

	14
	NUTRISON  ENERGY PLUS  PŁYN 500 ML x 1
	OP.
	320
	
	
	
	
	
	

	15
	NUTRISON  STANDARD  PŁYN 500 ML x 1
	OP.
	560
	
	
	
	
	
	

	16
	NUTRISON ENERGY PŁYN OPAKOWANIE PACK A 1000 ML
	SZT.
	50
	
	
	
	
	
	

	17
	NUTRISON PROTEIN PLUS - OPAKOWANIE PACK A 1000 ML
	SZT.
	30
	
	
	
	
	
	

	18
	NUTRISON STANDARD PŁYN OPAKOWANIE PACK A 1000 ML
	SZT.
	80
	
	
	
	
	
	

	19
	NUTRITON   PROSZEK  135 G X 1
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	20
	PEPTISORB   PŁYN  500 ML x 1
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	21
	PEPTISORB PŁYN OPAKOWANIE PACK A 1000 ML
	SZT.
	30
	
	
	
	
	
	

	22
	PRE OP - KARTONIK TETRA 200 ML
	SZT.
	30
	
	
	
	
	
	

	23
	PROTIFAR   PROSZEK  225 G x 1
	SZT.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 43 – PERFALGAN XLIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	PERFALGAN   INJ.  0,01G /ML  100 ML x 12 FIOL.
	OP.
	350
	
	
	
	
	
	

	2
	PERFALGAN   INJ. 0,01 G/ML  50 ML x 12 FIOL.
	OP.
	210
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 44 – leki różne XLIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	CYMEVENE (GANCICLOVIRUM) PROSZEK DO SPORZĄDZANIA R-RU DO WLEWU DOZYLNEGO 500 MG X 1 FIOL.
	FIOL.
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	DILATREND  TABL. 0,00625 G x 30 TABL.
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	3
	DILATREND  TABL. 0,0125 G x 30 TABL.
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	4
	DILATREND  TABL. 0,025 G x 30 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	INHIBACE   LACQ.  TABL.  0,001 G x 30 TABL.
	OP.
	18
	
	
	
	
	
	

	6
	INHIBACE   LACQ.  TABL.  0,0025 G x 28 TABL.
	OP.
	45
	
	
	
	
	
	

	7
	INHIBACE   LACQ.  TABL.  0,005 G x 28 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	8
	INHIBACE   LACQ.  TABL.  0,5 MG x 30 TABL.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	9
	MADOPAR  HBS   KAPS.  0,125 G x 100 KAPS.
	OP.
	22
	
	
	
	
	
	

	10
	MADOPAR '250'    KAPS.  0,25 G x 100 KAPS.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	11
	MADOPAR '62.5'   KAPS. 0,0625 G x 100 KAPS.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	12
	NEOTIGASON   KAPS. 0,01 G x 100 KAPS.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	13
	NEOTIGASON   KAPS. 0,025 G x 100 KAPS.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	14
	NEUPOGEN  INJ. 600 MCG/1 ML  (30 MLN. J.M./0,5 ML) X 1 AMP.- STRZYK. 0,5 ML
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 45 – leki różne XLV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ATARAX  TABL. 10 MG X 25 TABL.
	OP.
	1050
	
	
	
	
	
	

	2
	ATARAX  TABL. 25 MG X 25 TABL.
	OP.
	970
	
	
	
	
	
	

	3
	FORTRANS  PROSZEK  74 G x 50 SASZETEK
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	4
	SMECTA   PROSZEK  3 G x 30 SASZETEK
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	SOMATOSTATYNA  INJ. 0,003 G x 1 FIOL.
	FL.
	90
	
	
	
	
	
	

	6
	ZYRTEC  TABL. 0,01 G X 20 TABL.
	OP.
	38
	
	
	
	
	
	

	7
	SOMATOSTATIN INJ. 250 MCG X 1 FIOL.
	FIOL.
	12
	
	
	
	
	
	

	8
	NOOTROPIL AMP. 3G/15 ML X 4 AMP.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 46 – ACTILYSE  XLVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACTILYSE INJ. 0,02 G X 1 FL.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 47 –preparatów do żywienia (mleka) XLVII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ALPREM  MLEKO LCPUFA   PŁYN  90 ML X 1
	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	2
	MLEKO  NAN HA 1   PROSZEK  400 G X 1
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	3
	MLEKO NAN H.A.   PŁYN 90 ML x 1
	OP.
	4400
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 48 – SOLU-MEDROL   XLVIII
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	SOLU-MEDROL   INJ. 0,04 G / 1 ML  x 1 FIOL.
	FL.
	45
	
	
	
	
	
	

	2
	SOLU-MEDROL   INJ. 0,125 G + ROZP. 2 ML  x 1 FIOL.
	KPL.
	3300
	
	
	
	
	
	

	3
	SOLU-MEDROL   INJ. 0,5 G + ROZP. 8 ML  x 1 FIOL.
	KPL.
	100
	
	
	
	
	
	

	4
	SOLU-MEDROL   INJ. 1 G + ROZP. 16 ML  x 1 FIOL.
	KPL.
	960
	
	
	
	
	
	

	5
	SOLU-MEDROL   INJ. 0,25 G  x 1 FIOL. + ROZP. 4 ML 
	KPL.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 49 –testy paskowe XLIX
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	TEST PASKOWY  ACCU-CHEK GLUCOSE X 50
	OP.
	380
	
	
	
	
	
	

	2
	TEST PASKOWY  GLUCOKARD II  x 50
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	3
	TEST PASKOWY  ONE - TOUCH  x 50
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	4
	TEST PASKOWY  OPTIUM  XIDO x 50
	OP.
	110
	
	
	
	
	
	

	5
	TEST PASKOWY  SENSOR - ELECTRODES  x 50
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	6
	TEST PASKOWY  SMARTSCAN  x 50
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 50 –leki różne L
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AZACTAM   INJ. 1 G x 1 FIOL.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	TIENAM  I.V.   INJ. 0,5 G  x 10 FL.
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 51 –leki różne LI
	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ALBUNORM 20% INJ. 200G/L X 100 ML
	OP.
	1200
	
	
	
	
	
	

	2
	FLEBOGAMMA INJ. 2,5 G / 50 ML 
	FL
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	ALBUMINA LUDZKA  INJ. 5% 100 ML
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	PENTAGLOBIN AMP  0,5 g/10 ml x 1
	FIOL.
	27
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 52 – leki różne LII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	COAXIL  TABL. 0,0125 G x 90 TABL.
	OP.
	42
	
	
	
	
	
	

	2
	DIAPREL MR   TABL. 0,03 G x 90 TABL.
	OP.
	58
	
	
	
	
	
	

	3
	NOLIPREL TABL.  2,5 MG + 0,625 MG X 90 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	4
	NOLIPREL N FORTE TABL. 5 MG + 1,25 MG X 90 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	5
	PREDUCTAL  MR TABL. 0,035 G x 90 TABL
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	6
	PRESTARIUM  FORTE  TABL. 0,01 G x 90 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	7
	PRESTARIUM  TABL. 0,005 G x 90 TABL.
	OP.
	320
	
	
	
	
	
	

	8
	TERTENSIF KOMBI TABL. 4 MG X 1,25 MG X 90 TABL. TABL. 0,0015 G x 90 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	9
	TERTENSIF SR  TABL. 0,0015 G x 90 TABL.
	OP.
	190
	
	
	
	
	
	

	10
	PROCORALAN TABL.5 MG x 56
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	11
	PROCORALAN TABL. 7,5 MG x 56
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 53 – INSTILLAGEL  LIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	INSTILLAGEL  ZEL STERYLNY  11 ML X 10  AMP./STRZYK.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	INSTILLAGEL  INJ. 6 ML X 10  AMP./STRZYK.
	OP.
	95
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

                                 (podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 54 –opatrunek specjalistyczny   LIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	OPATRUNEK GAZOWY NASĄCZONY PARAFINĄ  I ROZTWOREM OCTANU CHLORHEKSYDYNY  15 CM X 20 CM X 10 SZT. 
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	2
	OPATRUNEK GAZOWY NASĄCZONY PARAFINĄ  I ROZTWOREM CHLORHEKSYDYNY  10 CM X 10 CM X 10 SZT. 
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

	UWAGI - KONIECZNE JEST DOŁĄCZENIE DOKUMENTÓW ZGODNIE Z SIWZ , W SZCZEGÓLNOSCI CERTYFIKATU  I DEKLARACJI ZGODNOŚCI


........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną) 
pakiet 55 –  preparat do ran LV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	PRONTOSAN  ROZTWÓR DO PŁUKANIA RAN  A  350 ML X 1
	OP.
	320
	
	
	
	
	
	

	2
	PRONTOSAN   ŻEL  A  30 ML X 1 
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 56 –  XIGRIS LVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	XIGRIS ( DROTRECOGIN ALFA ) INJ. 0,005G X 1 FIOL. + AMP.
	FIOL.
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 57 – AQUACROM  LVII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AQUACROM  BUTELKA (R-R PŁUCZĄCY) DO STOSOWANIA ŚRÓDOCZNEGO 500 ML
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 58 – NEORECORMON  LVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	NEORECORMON INJ. 30 000 J.M. / 0,6 ML X 1 AMPUŁKOSTRZYKAWKA
	AMP STRZ.  ./
	170
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 59 –WISKOELASTYK LIX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	WISKOELASTYK - hialuronian sodowy kohezyjny, osmolarność = 299, mOsmol/kg, 1,4 %, do stosowania śródocznego x 1 ml X 1 FIOL.
	FIOL.
	700
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
pakiet 60 – NEXIUM LX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	NEXIUM ( ESOMEPRAZOLE) FIOLKA 0,04 G X 10 
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń

 woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 61 – środki kontrastowe LXI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	OPTIRAY 300 R-R  DO WSTRZYKIWAŃ LUB WLEWÓW DONACZYNIOWYCH A 50 ML (X 1)
	FL.
	100
	
	
	
	
	
	

	2
	OPTIRAY 300 R-R DO WSTRZYKIWAŃ LUB WLEWÓW DONACZYNIOWYCH A 100 ML (X 1)
	FL.
	120
	
	
	
	
	
	

	3
	OPTIRAY 300 AMPUŁKOSTRZYKAWKA A 50 ML ( X 1 )
	AMP./STRZ.
	60
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 62 – SANDOGLOBULIN LXII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	SANDOGLOBULIN INJ. 6 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	460
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 63 – SZCZEPIONKA  TĘŻCOWA LXIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	SZCZEPIONKA  TĘŻCOWA ADSORBOWANA  INJ. 0,5 ML x 1 AMP. (ANATOKSYNA TĘŻCOWA)
	AMP.
	1200
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 64 – METALYSE LXIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	METALYSE 10 ML. INJ. 10000 J. M. = 0,05 G X 1
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	2
	METALYSE 8 ML. INJ. 8000 J. M. = 0,004 G X 1
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 65 – NOVOSEVEN LXV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	NOVOSEVEN 1 MG (50 K j.m.) INJ. X 1 FIOL.  (liof.) + ROZP.
	OP
	8
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 66 – środki kontrastowe  LXVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	VISIPAQUE 320 INJ. 32,6 G/ 50 ML = 16 G JODU
	FL
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	OMNIPAQUE 350 = 17,5 G JODU / 50 ML X 10 FIOL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	3
	OMNIPAQUE 350 = 35 G JODU / 100 ML X 10 FIOL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 67 – ACICLOVIR LXVII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACICLOVIR INJ. 0,25 G X 5 AMP
	OP.
	65
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 68 –produkty do leczenia żywieniowego LXVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	CUBITAN PŁYN 200 ML 
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	2
	MULTIMEL N-4 550 INJ. 1500ML X 1
	OP.
	850
	
	
	
	
	
	

	3
	MULTIMEL N-6 900 E INJ. 1500ML X 1
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	4
	MULTIMEL N-5 800 E INJ. 1500 ML. X 1
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 69 –leki różne LXVIX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AZYTER KROPLE DO OCZU 15 MG/G X 6SZT 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	BIOLAN KROPLE DO OCZU 0,15%/ 0,35 ML X 20 MINIMSÓW
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	OFTAQUIX KROPLE DO OCZU 0,5 % A 5 ML.
	SZT.
	480
	
	
	
	
	
	

	4
	TOBRADEX KROPLE DO OCZU - ZAWIESINA A 5 ML
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	DEXAMYTREX KROPLE DO OCZU A 5 ML 
	SZT. 
	5
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet  70– VENOFER LXX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	VENOFER (FERRI HYDROXIDUM SACCHARUM) R-R DO WSTRZYKIWAŃ I WLEWÓW DOŻYLNYCH          1 AMP. ( 5 ML) ZAWIERA 100 MG ŻELAZA W POSTACI KOMPLEKSU SACHAROZY I WODOROTLENKU ŻELAZA III  0,1 G/5 ML X 5 AMP.
	OP.
	220
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 71 –smoczki do butelek LXXI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	JEDNORAZOWY SMOCZEK DO BUTELKI, GOTOWY DO UŻYTKU. OTWÓR PRZEPŁYWOWY W FORMIE KRZYŻYKA DO PAPEK. ROZMIAR 2 (OD 6 MIESIĘCY) . SMOCZEK WYKONANY Z NATURALNEGO LATEKSU  Z ODPOWIETRZACZEM X 1
	SZT.
	500
	
	
	
	
	
	

	2
	JEDNORAZOWY SMOCZEK DO BUTELKI, GOTOWY DO UŻYTKU ŚREDNI OTWÓR PRZEPŁYWOWY DO MLEKA (MODYFIKOWANEGO) ROZMIAR 2 (OD 6 MIESIĘCY) SMOCZEK WYKONANY Z NATURALNEGO LATEKSU Z ODPOWIETRZACZEM X 1
	SZT.
	2500
	
	
	
	
	
	

	3
	JEDNORAZOWY SMOCZEK DO BUTELKI, GOTOWY DO UŻYTKU ŚREDNI OTWÓR PRZEPŁYWOWY DO MLEKA (MODYFIKOWANEGO) ROZMIAR 1 (DO 6 MIESIĘCY) SMOCZEK WYKONANY Z NATURALNEGO LATEKSU Z ODPOWIETRZACZEM  X 1
	SZT.
	500
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 72 –leki różne LXXII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	PROPOFOL W EMULSJI TŁUSZCZOWEJ MCT/LCT 1% AMP. 10 MG/ ML INJ. 20 ML X 5 FIOL. 
	OP.
	460
	
	
	
	
	
	

	2
	ETOMIDATE W EMULSJI TŁUSZCZOWEJ MCT/ LCT 0,02 G /10 ML X 10 FIOL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 73 – TETABULIN  S/D  LXXIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	TETABULIN   S/D    INJ. 250 J.M. x 1 FIOL.
	FL.
	420
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 74 – LUCENTIS (RANIBIZUMAB)  LXXIV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	LUCENTIS (RANIBIZUMAB) INJ.  0,0023 G / 0,23 ML X 1 FIOL.+ AKCESORIA  lek zarejestrowany w okulistyce do leczenia wysiękowej postaci AMD blokujący wszystkie znane biologicznie aktywne izoformy VEGF - A
	FIOL.
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 75 – AMOKSIKLAV  LXXV

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AMOKSIKLAV  TABL. 0,625 G X 21 TABL.
	OP.
	450
	
	
	
	
	
	

	2
	AMOKSIKLAV  TABL. 1 G X 14 TABL. POWL.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 76 – XEOMIN (TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A )LXXVI

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	XEOMIN (TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A WOLNA OD BIAŁEK KOMPLEKSUJĄCYCH)

PROSZEK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU DO WSTRZYKIWAŃ

1 FIOLKA 100 JEDNOSTEK LD 50 TOKSYNY BOTULINOWEJ TYPU A       (150 KD) 
	OP
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 77 – ENBREL (ETANERCEPT)  LXXVII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ENBREL (ETANERCEPT)  INJ. 0,05 G X 4 AMP/STRZYK 
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 78 –leki różne LXXVIII

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ACENOCUMAROL TABL 1 MG X 60 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	2
	AMIZEPIN TABL. 200 MG X 50 TABL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	3
	ATRAUMAN AG-OPATRUNEK JAŁOWY Z MAŚCIĄ                                                 10CM X 10CM   X 10 SZT.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	4
	AKINETON TABL. 0,002 G X 50 TABL.
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	5
	CELESTONE AMP. 0,004 G/1 ML X 1 AMP.
	AMP.
	600
	
	
	
	
	
	

	6
	CLONAZEPAM 0,5 MG TABL. X 30 TABL.
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	7
	DIOSMINA 450 MG + HESPERYDYNA 50 MG    W FORMIE ZMIKRONIZOWANEJ OCZYSZCZONEJ FRAKCJI FLAWONOIDOWEJ  X 60 TABL.
	OP.
	300
	
	
	
	
	
	

	8
	DITROPAN TABL. 30 MG X 30 TABL.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	9
	DORIBAX PROSZEK DO PRZYGOTOWANIA  ROZTWORU DO INFUZJI   0,5G X 10 FIOL.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	10
	ESMERON INJ. 50 MG/5 ML X 10 AMP.
	OP.
	90
	
	
	
	
	
	

	11
	KLIMICIN KAPS. 300 MG X 16 KAPS.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	12
	METINDOL RETARD TABL. O PRZEDŁUŻONYM UWALNIANIU  0 075 G  X 25 TABL.
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	13
	MUCOSOLVAN PŁYN DO INHALACJI Z NEBULIZATORA  7,5MG/ML  100 ML X 1 SZT.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	14
	NEXIUM INJ. 40 MG PROSZEK DO SPORZĄDZANIA R-RU DO WSTRZYKIWAŃ I INFUZJI X 10 FIOL.
	OP.
	75
	
	
	
	
	
	

	15
	NUTRIDRINK FAT FREE PŁYN 200 ML X 1 SZT.
	SZT.
	600
	
	
	
	
	
	

	16
	PRINIVIL TABL. 0,005 G X 28 SZT.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	17
	PRINIVIL TABL. 0,01 G X 28 SZT.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	18
	PRINIVIL TABL. 0,02 G X 28 SZT.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	19
	PRAMOLAN TABL.POWL.  0,05 G X 20 SZT.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	20
	PABAL R-R DO WSTRZYKIWAŃ AMP. 100 MCG/ML X 5 AMP.
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	21
	STERI-NEB SALAMOL R-R DO NEBULIZACJI         0,0025 G / 2,5 ML X 20 AMP. 2,5 ML
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	22
	SUPRASORB F - OPATRUNEK FOLIOWY NA RANY PRZEPUSZCZALNY DLA PARY WODNEJ I TLENU 10 X 12 CM X 10 SZT.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	23
	SUPRASORB A+AG - OPATRUNEK BAKTERIOBÓJCZY Z ALGINIANEM WAPNIA  10 X 10 CM X 10 SZT.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	24
	SUPRASORB H STANDARD - OPATRUNEK HYDROKOLOIDWY STOSOWANY W ODLEŻYNACH, OWRZODZENIACH ŻYLAKOWATYCH PODUDZI  10 X 10 CM X 1 SZT.
	SZT.
	30
	
	
	
	
	
	

	25
	SUPRASORB G - ŻEL AMORFICZNY JAŁOWY NAWILŻAJĄCY RANĘ I ROZPUSZCZAJĄCYM MARTWICE - 20 G X 1 SZT.
	SZT.
	4
	
	
	
	
	
	

	26
	SUPRASORB H THIN - OPATRUNEK HYDROKOLOIDOWY CIENKI STOSOWANY W ODLEŻYNACH , W OWRZODZENIACH   20 X 20 CM X 5 SZT. 
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	27
	VAGOTHYL R-R DO STOSOWANIA ZEWNĘTRZNEGO 360 MG/ML BUT. A 50 ML
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	28
	VITAMINUM B1 0,025G TABL. X 50 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 79 –  RO-ACTEMRA ( TOCILIZUMAB )  LXXIX

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	RO-ACTEMRA ( TOCILIZUMAB ) -JAŁOWY KONCENTRAT DO SPORZĄDZANIA R-RU DO INFUZJI 20MG/1ML  FIOLKI A 80MG, 200MG, 400MG
	MG
	7 440
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

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

........................., DNIA ...............                              .....................................................

podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

