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<
ADRES:  36-200  Brzozów, ul. Ks. J. Bielawskiego 18

>

Sz.S.P.O.O. SZPiGM 3810/75/2023                                                      Brzozów  07.12.2023r.
                                                                            Dotyczy  postępowania 
                                                                            na dostawy produktów leczniczych
                                                                            Sygn.  Sz.S.P.O.O. SZPiGM 3810/75/2023
     Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny im. Ks. B. Markiewicza, występując jako zamawiający w niniejszym postępowaniu, dokonuje zmian w specyfikacji  warunków zamówienia w zakresie Załącznika nr 1 do swz - część 38, 60, 72.
Nowa treść załącznika nr 1 dla części 38, 60, 72 w załączeniu.
        Zmiana wprowadzona w Specyfikacji Warunków Zamówienia jest wiążąca dla wszystkich wykonawców biorących udział w przedmiotowym postępowaniu.
Wykonawca:       

………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 38
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Warto

ść 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać , ilość w opakowaniu

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Calcium  folinate- roztwór do wstrz. (500 mg/50 ml) 1 fiolka 50 ml 
	fiol.
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	 Calcium  folinate- roztwór do wstrz. (1 G/100 ml) 1 fiolka 100 ml 
	fiol.
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Calcium  folinate- roztwór do wstrz. (200 mg/20 ml) 1 fiolka 20 ml 
	fiol.
	600
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Calcium  folinate- roztwór do wstrz. (100 mg/10 ml) 1 fiolka 10 ml 
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Cytarabine hydrochloride inj. -  20 mg/ml , 5 ml  inj.
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Cytarabine hydrochloride inj. - 50 mg/ml , 10 ml inj.
	fiol.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Cytarabine hydrochloride inj.-  50 mg/ml, 20 ml  inj.
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Cytarabine hydrochloride inj. -  50 mg/ml, 40 ml  inj.
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Docetaxel- konc. do sporz. roztw. do inf. (10 mg/ ml)     fiol. 2 ml
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Docetaxel- konc. do sporz. roztw. do inf. (10 mg/ ml)   fiol. 8 ml
	fiol.
	990
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Docetaxel- konc. do sporz. roztw. do inf. (10 mg/ml)  fiol. 16 ml
	fiol.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Doxorubicin hydrochloride- roztwór do infuzji ( 200 mg/100 ml) 1 fiol.  100 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Doxorubicin hydrochloride- roztwór do infuzji ( 50 mg/25 ml) 1 fiol. 25 ml
	fiol.
	2 600
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Doxorubicin hydrochloride- roztwór do infuzji (100mg/50ml) 1 fiol. 50 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Epirubicin hydrochloride -   konc..do  sporz. roztw. do inf.  (200 mg/100 ml) 1 fiol. 100 ml
	fiol.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Epirubicin hydrochloride -  konc..do  sporz. roztw. do inf. (100 mg/50 ml)   1 fiol. 50 ml
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Epirubicin hydrochloride - konc..do  sporz. roztw. do inf. (50 mg/25 ml)      1 fiol. 25 ml
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Etoposide - konc..do  sporz. roztw. do inf.      (100 mg/5 ml) 1 fiol. 5 ml
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Etoposide - konc..do  sporz. roztw. do inf.    (400 mg/20 ml) 1 fiol. 20 ml
	fiol.
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Etoposide - konc..do  sporz. roztw. do inf.   ( 200 mg/10 ml) 1 fiol. 10 ml
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Gemcitabine - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. ( 1000 mg) 1 fiol. 25 ml
	fiol.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Gemcitabine - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. ( 2000 mg) 1 fiol. 50 ml
	fiol.
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Gemcitabine - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. (200 mg) 1 fiol. 5 ml
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Methotrexate - konc. do sporz.roztw.do inf.(100mg/ml)  50 ml 1 fiol.
	fiol.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Methotrexate - tabl. (10 mg) x 50 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Methotrexate - tabl. (2,5 mg) x 50 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Methotrexate- roztwór do wstrz. (50 mg/5 ml) 1 fiol. 5 ml
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Mitoxantrone -  konc..do  sporz. roztw. do inf.     (2 mg/ml) 1 fiol 10 ml
	fiol.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Paclitaxel - konc. do sporz. roztw. do inf. (100 mg/16,7ml)
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Paclitaxel - konc. do sporz. roztw. do inf. (300 mg/50 ml)
	fiol.
	980
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Paclitaxel - konc. do sporz. roztw. do inf.(150 mg/25ml)
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Abirateroni acetas  - tabl.powl. 1000 mg x 30  
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Dotyczy poz. 9-11, 15-17, 21-23:

Zamawiający  dopuszcza wszystkie znajdujące się w Obwieszczeniu MZ preparaty w wymienionych dawkach zarówno postać jak i wielkość opakowania.

Dotyczy poz. 32: Zamawiający dopuszcza wszystkie znajdujące się w Obwieszczeniu MZ preparaty w wymienionych dawkach z przeliczeniem ilości opakowań.  

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:   

………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 60
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać , ilość w opakowaniu

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Rituximab konc. do przyg. roztw. do inf. 100 mg/10 ml x 2 fiol.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Rituximab konc. do przyg. roztw. do inf. 500 mg/50 ml x 1 fiol.
	op
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Zamawiający dopuszcza zarówno Rituximab w dawce 100mg/10ml x 2 fiol. jak i Rituximab 100 mg/10 ml x 1 fiol.

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                          (podpis)

Wykonawca: 

………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 72
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać , ilość w opakowaniu

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Sunitinib- kaps.twarde  12,5 mg x 28
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Sunitinib- kaps.twarde  25 mg x 28
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Sunitinib- kaps.twarde  50 mg x 28
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 


	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	Zakres wskazań objętych refundacją:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C.88.a.; C.88.b.; C.88.c.; C.88.d.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dotyczy poz. 1-3:
Zamawiający dopuszcza wszystkie znajdujące się w Obwieszczeniu MZ preparaty w wymienionych dawkach z przeliczeniem ilości opakowań.  

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                      (podpis)
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