załącznik nr 2 do SIWZ nr EZ/215/4/2010 

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
	CLEXANE   INJ. 0,06 G / 0,6 ML  x 10 AMP./STRZ. 
	OP.
	1300
	
	
	
	
	
	

	2
	CLEXANE   INJ. 0,08 G / 0,8 ML x 10 AMP./STRZ.
	OP.
	280
	
	
	
	
	
	

	3
	CLEXANE   INJ. 0,02 G / 0,2 ML x 10 AMP./STRZ.
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	4
	CLEXANE   INJ. 0,04 G / 0,4 ML   x 10 AMP./STRZ.
	OP.
	2400
	
	
	
	
	
	

	5
	CLEXANE  FORTE  120 MG  INJ. 0,12 G / 0,8 ML x 10 AMP./STRZ.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	6
	CLEXANE  FORTE  150 MG   INJ. 0,15 G / 1 ML  x 10 AMP./STRZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	7
	PLAVIX TABL.POWL. 0,075 G x 28 TABL.
	OP.
	180
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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  – wiskoelastyk, oleje silikonowe oraz perfluorocarbon 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
	NEOCROM COHESIVE - wiskoelastyk hialuronian sodowy kohezyjny, osmolarność = 299 mOsmol/kg, stężenie 1,4 % (14mg/ml) hialuronianu sodu , ph - 7,4 , lepkość - 126 000 mPas , masa cząsteczkowa 3 mln Da ( 2,7 x 10  Daltonów ) , źródło otrzymywania - biofermentacja; preparat do stosowania śródocznego-ampułkostrzykawka x 1 ml
	amp.
	1 950
	
	
	
	
	
	

	2
	DENSIRON" ciężki olej silikonowy" "68 LV" (gęstość 1,06 g/cm 3, lepkość 1300 - 1400 mpa)
	amp.
	8
	
	
	
	
	
	

	3
	VITREOCROM 1000- jałowy olej silikonowy do stosowania śródocznego "1000" o dużym stopniu oczyszczenia i lepkości 1000 mpa,10 ml, fiolki w szklanej strzykawce gotowej do użycia z ogranicznikiem wraz  z zestawem  drenów kompatybilnych z systemem Accurus
	amp.
	10
	
	
	
	
	
	

	4
	VITREOCROM 5000 -jałowy olej silikonowy do stosowania śródocznego "5000" o dużym stopniu oczyszczenia i lepkości 5000 mpa, 10 ml, fiolki w szklanej strzykawce gotowej do użycia z ogranicznikiem wraz  z zestawem  drenów kompatybilnych z systemem Accurus
	amp.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	FLUOROCROM DECA - perfluorocarbon do stosowania śródocznego - dekalina, fiolki 5 ml
	amp.
	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 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
	AMINOMIX   PŁYN 1000 ML  x 1 
	SZT. 
	20
	
	
	
	
	
	

	2
	AMINOSTERIL  N-HEPA 8%  PŁYN 500 ML  x 1 
	         SZT. 
	60
	
	
	
	
	
	

	3
	ADDAMEL N INJ. 10 ML X 20 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	AMINOMEL NEPHRO INJ. 500 ML
	SZT. 
	40
	
	
	
	
	
	

	5
	DIPEPTIVEN   INJ. 100 ML 
	SZT. 
	20
	
	
	
	
	
	

	6
	GLYCOPHOS AMP. 4,32 G / 20 ML X 1 AMP.
	SZT.
	420
	
	
	
	
	
	

	7
	PEDITRACE   INJ. 10 ML  x  10 
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	8
	SOLUVIT  N   INJ. 10 ML  x  10 
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	9
	SMOFLIPID 20 % EM. TŁUSZCZOWA SKŁAD. SIĘ Z 4 RODZAJÓW TŁUSZCZÓW : W TYM OLEJ RYBI 15 % 100 ML X 1 SZT.
	SZT. 
	400
	
	
	
	
	
	

	10
	SMOFLIPID 20 %EM. TŁUSZCZOWA SKŁAD. SIĘ Z 4 RODZAJÓW TŁUSZCZÓW : W TYM OLEJ RYBI 15 %  500 ML X 1 SZT.
	SZT. 
	10
	
	
	
	
	
	

	11
	VITALIPID  N  INFANT   INJ. 10 ML  x  10 
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	
	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
	AQUA PRO INJECTIONE –BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY     500 ML
	SZT.
	7 000
	
	
	
	
	
	

	2
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%   BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY  100 ML
	SZT.
	45 000
	
	
	
	
	
	

	3
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%- BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM   WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY    250 ML
	SZT.
	34 000
	
	
	
	
	
	

	4
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%-  BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE , ZABEZPIECZONE PORTY   500  ML
	SZT.
	43 000
	
	
	
	
	
	

	5
	PREPARAT ZŁOŻONY – PŁYN RINGERA – BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM  WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY   500 ML
	SZT.
	3 000
	
	
	
	
	
	

	6
	GLUKOSUM 5% -BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE,  ZABEZPIECZONE PORTY      250 ML
	SZT.
	9 600
	
	
	
	
	
	

	7
	GLUCOSUM 5% - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY    500 ML
	SZT.
	19 000
	
	
	
	
	
	

	8
	PRZYRZĄD DO POBIERANIA PŁYNÓW Z BUTELEK POLIETYLENOWYCH Z FILTREM ANTYBAKTERYJNYM  
	SZT.
	4 800
	
	
	
	
	
	

	
	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
	GLUCOSUM 5% + 0,9% NATRIUM CHLORATUM   1:1    250 ML  - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	6 500
	
	
	
	
	
	

	2
	GLUCOSUM 5% + 0,9% NATRIUM CHLORATUM   1:1    500 ML  - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	10 500
	
	
	
	
	
	

	3
	GLUCOSUM 5% + 0,9% NATRIUM CHLORATUM   2:1    250 ML  - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	350
	
	
	
	
	
	

	4
	GLUCOSUM 10%  250 ML   - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	3 200
	
	
	
	
	
	

	5
	PŁYN FIZJOLOGICZNY WIELOELEKTROLITOWY 500 ML  - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	27 000
	
	
	
	
	
	

	6
	PŁYN SOLUTIO RINGERI 250 ML   - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, ZABEZPIECZONE PORTY         
	SZT.
	1 300
	
	
	
	
	
	

	
	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
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 %  3000 ML - WOREK
	SZT.
	1 300
	
	
	
	
	
	

	2
	HAES - STERIL (HYDROKSYETYL. SKROBIA) 10 % 500 ML
	SZT.
	80
	
	
	
	
	
	

	3
	HYDROKSYETYLO-SKROBIA 6%  500 ML
	SZT.
	370
	
	
	
	
	
	

	4
	DEKSTRAN 10% 40 000 PŁYN 250 ML 
	SZT.
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	DEKSTRAN 10% 40 000 PŁYN 500 ML
	SZT.
	40
	
	
	
	
	
	

	6
	MANNITOL PŁYN 20% - 250 ML - DO WKŁUCIA CENTRALNEGO     I OBWODOWEGO
	SZT.
	2 100
	
	
	
	
	
	

	
	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
	BEBILON COMFORT 2 PROSZEK 400 G
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	2
	ENDOXAN DRAŻ. 0,05 G X 50 DRAZ.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	3
	ENDOXAN INJ. 0,2 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	60
	
	
	
	
	
	

	4
	ENDOXAN INJ. 1 G X 1 FIOL.
	FIOL.
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	FLUORESCEINE INJ. 10 % / 5 ML X 1 FIOL.
	FIOL.
	600
	
	
	
	
	
	

	6
	FLUTAMID TABL. 0,25 G X 100 TABL.
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	7
	GENCJANA 2 % R-R SPIRYTUS. 20 ML
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	8
	HYDROXYZINUM RENAUDIN INJ. 0,1 G / 2 ML                                           X 10 AMP.
	OP.
	240
	
	
	
	
	
	

	9
	INSULINUM SOL. NEUTRALIS WOS INJ. 800 J.M.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	10
	LERIVON TABL. 0,01 G X 30 TABL.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	11
	LANVIS TABL. 0,04 G X 25 TABL.
	OP.
	2
	
	
	
	
	
	

	12
	LOTEMAX 0,5 % ZAWIESINA DO OCZU 0,5 % 5 ML
	OP.
	270
	
	
	
	
	
	

	13
	LOZAP TABL. POWL. 50 MG X 30 TABL.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	14
	LIGNOCAINUM H/CH 2 % INJ. 0,4 G / 20 ML X 5 AMP.
	OP.
	260
	
	
	
	
	
	

	15
	MESALAZYNA CZOPKI 0,25 G X 30 CZOPKÓW
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	16
	MEXICORD KAPS. 0,2 G X 50 KAPS.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	17
	NEOSYNEPHRIN - POS KR. OCZNE 10 % 10 ML
	SZT.
	230
	
	
	
	
	
	

	18
	POVIDONE IODINE 10 % 250 ML PŁYN
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	19
	PSEUDOVAC INJ. X 5 AMP.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	20
	RIFAMPICIN 150 MG KAPS. X 100 SZT.
	OP.
	3
	
	
	
	
	
	

	21
	SULFASALAZIN EN TABL. POWL. 0,5 G X 50 TABL.
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	22
	THYROZOL 20 TABL POWL. 0,02 G X 50 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	23
	TETRACYCLINUM MAŚĆ 3 % 10 G X 1 SZT.
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	24
	TOPAMAX TABL. POWL. 200 MG X 28 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	25
	TOPAMAX TABL. POWL. 0,05 G  X 28 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	26
	TUBERCULIN PPD RT23 SSI INJ. 2 J.M. / 0,1 ML                                        X 10 FIOL.
	OP.
	16
	
	
	
	
	
	

	27
	VIRGAN 1,5 MG / 1G 5G ŻEL DO OCZU
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	28
	VITARAL DRAŻ. X 60 SZT.
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	29
	VESANOID KAPS. 0,01 G X 100 KAPS
	OP.
	1
	
	
	
	
	
	

	30
	XALATAN KROPLE DO OCZU 0,005 % X 1 FL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	31
	ZALDIAR TABL. POWL. X 20 SZT.
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	32
	ZINNAT GRANULAT 0,25 G / 5 ML 50 ML
	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 8 – MERONEM 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
	MERONEM INJ. 1 G X 10 FIOL.
	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 woliwraz z pieczątką imienną)\
pakiet 9 – HUMIRA  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
	HUMIRA INJ. 0,04 G / 0,8 ML X 1 AMP./STRZ.
	AMP./STRZ.
	32
	
	
	
	
	
	

	
	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 – MIOSTAT  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
	MIOSTAT INJ. 0,01 % / 1,5 ML X 12 AMP.
	OP.
	36
	
	
	
	
	
	

	
	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  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
	PLASMALYTE - WYRÓWNANY ROZTWÓR ELEKTROLITÓW O PH 7,4 ORAZ OSMOLARNOŚCI 295 mOsmol/l FORMUŁA POZBAWIONA WAPNIA WOREK MIĘKKI BEZ PCV Z DWOMA SZCZELNYMI PORTAMI  500 ML
	SZT.
	500
	
	
	
	
	
	

	2
	PLASMALYTE - WYRÓWNANY ROZTWÓR ELEKTROLITÓW O PH 7,4 ORAZ OSMOLARNOŚCI 295 mOsmol/l FORMUŁA POZBAWIONA WAPNIA WOREK MIĘKKI BEZ PCV Z DWOMA SZCZELNYMI PORTAMI  1000 ML
	SZT.
	500
	
	
	
	
	
	

	3
	MULTIMEL N-4 550 E WOREK TRÓJKOMOROWY ZAWIERAJĄCY EMULSJĘ TŁUSZCZOWĄ OPARTĄ NA OLIWIE Z OLIWEK  1500 ML
	SZT.
	300
	
	
	
	
	
	

	4
	MULTIMEL N-6 900 E WOREK TRÓJKOMOROWY ZAWIERAJĄCY EMULSJĘ TŁUSZCZOWĄ OPARTĄ NA OLIWIE Z OLIWEK  1500 ML
	SZT.
	100
	
	
	
	
	
	

	5
	MULTIMEL N-5 800 E WOREK TRÓJKOMOROWY ZAWIERAJĄCY EMULSJĘ TŁUSZCZOWĄ OPARTĄ NA OLIWIE Z OLIWEK 1500 ML
	SZT.
	100
	
	
	
	
	
	

	6
	GLICYNA 1,5 %  3000 ML R-R DO IRYG.
	SZT.
	       340
	
	
	
	
	
	

	
	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
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % R-R DO IRYGACJI STERYLNY,BUTELKA ZAMYKANA,ZAKRĘCANA Z SYSTEMEM UŁATWIONEGO OTWIERANIA BEZ UŻYCIA DODATKOWYCH NARZĘDZI DO ZASTOSOWANIA W BLOKACH OPERACYJNYCH POJ. 1000 ML
	SZT.
	2 000
	
	
	
	
	
	

	2
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % R-R DO IRYGACJI STERYLNY,BUTELKA ZAMYKANA,ZAKRĘCANA Z SYSTEMEM UŁATWIONEGO OTWIERANIA BEZ UŻYCIA DODATKOWYCH NARZĘDZI DO ZASTOSOWANIA W BLOKACH OPERACYJNYCH POJ. 500 ML
	SZT.
	8 000
	
	
	
	
	
	

	3
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % BUTELKA Z WYPROFILOWANYM SZEROKIM OTWOREM UMOŻLIWIAJĄCYM WPROWADZENIE KOŃCÓWKI STRZYKAWKI JANETY (100 ML ) ; BUTELKA Z KORKIEM DO WYKRĘCENIA  250 ML
	SZT.
	800
	
	
	
	
	
	

	4
	AQUA PRO INJECTIONE R-R DO IRYGACJI STERYLNY,BUTELKA ZAMYKANA,ZAKRĘCANA Z SYSTEMEM UŁATWIONEGO OTWIERANIA BEZ UŻYCIA DODATKOWYCH NARZĘDZI DO ZASTOSOWANIA W BLOKACH OPERACYJNYCH POJ. 1000 ML
	SZT.
	500
	
	
	
	
	
	

	5
	AQUA PRO INJECTIONE R-R DO IRYGACJI STERYLNY,BUTELKA ZAMYKANA,ZAKRĘCANA Z SYSTEMEM UŁATWIONEGO OTWIERANIA BEZ UŻYCIA DODATKOWYCH NARZĘDZI DO ZASTOSOWANIA W BLOKACH OPERACYJNYCH POJ. 500 ML
	SZT.
	1 400
	
	
	
	
	
	

	
	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
	AQUA PRO INJECTIONE –BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE , IDENTYCZNE, ZABEZPIECZONE PORTY  500 ML
	SZT.
	4 000
	
	
	
	
	
	

	2
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%   BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE , IDENTYCZNE, ZABEZPIECZONE PORTY  100 ML
	SZT.
	3 500
	
	
	
	
	
	

	3
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%-  BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM   WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE , IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY  250 ML
	SZT.
	3 500
	
	
	
	
	
	

	4
	NATRIUM CHLORATUM 0,9%-  BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE , NIEWGŁEBIONE, IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY  500  ML
	SZT.
	5 000
	
	
	
	
	
	

	5
	PREPARAT ZŁOŻONY – PŁYN RINGERA – BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM  WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE , IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY 500 ML
	SZT.
	3 000
	
	
	
	
	
	

	6
	GLUKOSUM 5% -BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE , IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY  250 ML
	SZT.
	300
	
	
	
	
	
	

	7
	GLUCOSUM 5% - BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIEZALEŻNE, NIEWGŁĘBIONE, IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY  500 ML
	SZT.
	1 500
	
	
	
	
	
	

	8
	PRZYRZĄD DO POBIERANIA PŁYNÓW Z BUTELEK POLIETYLENOWYCH Z FILTREM BAKTERYJNYM  0,45 MM
	SZT.
	1 500
	
	
	
	
	
	

	
	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 14 – leki różne 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
	ACTILYSE INJ. 0,02 G X 1 FL.
	FL.
	     30
	
	
	
	
	
	

	2
	ACTILYSE INJ. 0,05 G X 1 FL.
	FL.
	30
	
	
	
	
	
	

	3
	PRADAXA KAPS. 0,11 G X 10 KAPS.
	OP.
	144
	
	
	
	
	
	

	4
	PRADAXA 0,075 G X 10 KAPS.
	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)
