załącznik nr 2 do SIWZ nr NZ/215/105/2009

FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2

Pakiet nr 1

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	BOTOX (KOMPLEX NEUROTOKSYNY CLOSTRIDIUM BOTULINUM TYPU A ); PROSZEK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU DO WSTRZYKIWAŃ           PREPARAT O PEŁNYCH WSKAZANIACH W PROGRAMIE LECZENIA DYSTONII OGNISKOWYCH I POŁOWICZNEGO KURCZU TWARZY                                                                     INJ. 100 J.M. x 1 FIOL.


	Fiol.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 2

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	BETAFERON (INTERFERON BETA - 1B) inj. 9,6 MLN J.M.   inj.podsk. 0,3 mg / 1,2 ml -op.zawierające 15 pojedynczych zestawów do wstrzykiwań zawierających : 1 fiolkę z proszkiem do sporządzania r-ru do wstrzykiwań zawierającą substancję czynną; 1 ampułkostrzykawkę z rozpuszczalnikiem do przygotowania r-ru; 1 łącznik (adapter) fiolki z igłą oraz 2 waciki nasączone alkoholem


	Op.
	29
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 3

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	AVONEX (INTERFERON BETA 1-A) inj. 30 MCG =  6 MLN J.M.  x 4  ampułkostrzykawki  forma liq.


	Op.
	18
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 4

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	OPATRUNEK DO MOCOWANIA I OCHRONY WKŁUCIA OBWODOWEGO-KANIULI. WYKONANY Z MIĘKKIEJ, ELASTYCZNEJ WŁÓKNINY, KTÓRA ZAPEWNIA DOSKONAŁE DOPASOWANIE OPATRUNKU DO CIAŁA PACJENTA. POSIADA WYCIĘCIE POD KANIULĘ , CO SPRAWIA, ŻE APLIKACJA OPATRUNKU JEST PROSTA I SZYBKA ; X 50 SZT.                                           WYMIARY: 5 CM X 7,2 CM


	Op.
	350
	
	
	
	
	
	

	2
	OPATRUNEK DO MOCOWANIA I OCHRONY WKŁUCIA OBWODOWEGO-KANIULI. WYKONANY Z MIĘKKIEJ, ELASTYCZNEJ WŁÓKNINY, KTÓRA ZAPEWNIA DOSKONAŁE DOPASOWANIE OPATRUNKU DO CIAŁA PACJENTA. POSIADA WYCIĘCIE POD KANIULĘ , CO SPRAWIA, ŻE APLIKACJA OPATRUNKU JEST PROSTA I SZYBKA  ; X 50 SZT.                         WYMIARY: 5,8 CM X 8 CM


	Op.
	350
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu

Pakiet nr 5
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	1
	DIHYDROERGOTAMINUM METHANOSULFONICUM NATRIUM KROPLE DOUSTNE 2MG/G 15 G


	Op.
	45
	
	
	
	
	
	

	2
	HALOPERIDOL INJ. 0,005G/1ML                     X 10 AMP.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	HEPARINUM INJ.25000 J.M. / 5ML                     X 10 AMP.


	Op.
	50
	
	
	
	
	
	

	4
	ULTRAVIST 300 MGI / ML                                      - 20 ML   X 1 FL.


	Fl.
	150
	
	
	
	
	
	

	5
	SANDOSTATIN INJ.                                0,1 MG/ 1ML X 5 AMP.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	6
	HEPA-MERZ  -  0,5G/1ML                              X 10 AMP./ 10 ML


	Op.
	6
	
	
	
	
	
	

	7
	OFTAQUIX KROPLE OCZNE 0,5%             X 5 ML


	Op.
	200
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 6

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	HYDROXYZINE RENAUDIN   100 MG/2 ML X 10 AMP.


	Op.
	120
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 7

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	 ACTILYSE INJ. 0,02 G X 1 FL.


	Fiol.
	50
	
	
	
	
	
	

	2
	 BACLOFEN TABL. 0,025 G X 50 TABL.


	Op.
	15
	
	
	
	
	
	

	3
	 CONCOR COR 1,25 TABL. POWL. 0,00125 G    X 28 TABL.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	 CODOFIX 8 : 10M X 1 


	Szt.
	6
	
	
	
	
	
	

	5
	 CODOFIX 6 : 10M X 1


	Szt.
	6
	
	
	
	
	
	

	6
	 ESMERON INJ. 50 MG/5ML X 10 FIOL.


	Op.
	30
	
	
	
	
	
	

	7
	 ESMERON INJ. 50 MG/5ML X 10 FIOL.


	Op.
	2
	
	
	
	
	
	

	8
	 EUTHYROX N 50 TABL. 0,05 MG X 50 TABL.


	Op.
	18
	
	
	
	
	
	

	9
	 FLOXAL GTT. OPHT. 0,3% 5 ML


	Op.
	150
	
	
	
	
	
	

	10
	 HYPNOMIDATE INJ. 0,02G/10ML X 5 AMP.


	Op.
	30
	
	
	
	
	
	

	11
	 HEPATIL TABL. 0,15 G X 40 TABL.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	12
	 INSTILLAGEL ŻEL 6 ML X 10 AMP./STRZ.


	Op.
	40
	
	
	
	
	
	

	13
	 LINOMAG PŁYN 70 G


	Op.
	15
	
	
	
	
	
	

	14
	 MULTIMEL N4-550 E 1500 ML X 1 SZT


	Szt.
	150
	
	
	
	
	
	

	15
	 METOCARD 100 TABL. 0,1 G X 30 TABL.


	Op.
	15
	
	
	
	
	
	

	16
	 METOCLOPRAMID INJ. 0,01G/2ML X 5 AMP.


	Op.
	120
	
	
	
	
	
	

	17
	NACLOF GTT.OPHT. 0,1% 5 ml


	Op.
	180
	
	
	
	
	
	

	18
	 NEOSYNEPHRINE- POS  GTT. OPHT. 10%        X 10 ML


	Op.
	180
	
	
	
	
	
	

	19
	 PERFALGAN INJ. 0,01 G /ML 100 ML X 12 FL.


	Op.
	110
	
	
	
	
	
	

	20
	PROURSAN KAPS. 0,25 G X 50 KAPS.


	Op.
	25
	
	
	
	
	
	

	21
	RECTANAL PŁYN 150 ML


	Op.
	130
	
	
	
	
	
	

	22
	RIFAMPICIN  KAPS. 0,3 G X 100 KAPS.


	Op.
	2
	
	
	
	
	
	

	23
	SIRDALUD TABL. 4 MG X 10 TABL.


	Op.
	10
	
	
	
	
	
	

	24
	SOLU MEDROL 0,5 X 1 FIOL.


	Fiol
	70
	
	
	
	
	
	

	25
	VITARAL TABL. DRAŻ. X 60 DRAŻ.


	Op.
	40
	
	
	
	
	
	

	26
	WARFIN TABL 5 MG X 100 TABL.


	Op.
	6
	
	
	
	
	
	

	27
	WARFIN TABL 3 MG X 100 TABL.


	Op.
	6
	
	
	
	
	
	

	28
	WODA UTLENIONA 100 G X 1 BUTELKA PLAST.


	Op.
	40
	
	
	
	
	
	

	29
	ZALDIAR TABL.POWL. X 20 TABL.


	Op.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 8

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Wartość netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	AMPHOCIL (Amfoterycyna B) INJ.0,05G     X 1 FIOL.


	Fiol.
	40
	
	
	
	
	
	

	2
	CUROSURF ZAWIES. 120 MG/ 1,5 ML            X  2 FIOLKI 


	Op.
	7
	
	
	
	
	
	

	3
	 FRAXIPARYNUM INJ. 7600 J.M./0,8 ML                  X 10 AMP./STRZ.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

Pakiet nr 9

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M.
	Ilość
	Producent
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	 RIMANTIN TABL. 50 mg X 20 TABL.


	Op.
	20
	
	
	
	
	
	

	
	Wartość
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” nazwę handlową zaoferowanego produktu 

