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S p e c y f i k a c j a 
W a r u n k ó w  Z a m ó w i e n i a
(SWZ)
DOSTAWY  PRODUKTÓW  LECZNICZYCH
I. Nazwa oraz adres Zamawiającego.

	Zamawiający:
	Szpital Specjalistyczny w Brzozowie
Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny
tel./fax: 13 4309552, 13 4309552 

e-mail:onkologia@szpital-brzozow.pl
strona internetowa: www.szpital-brzozow.pl 
NIP: 6861441430

	Zmiany i wyjaśnienia treści SWZ oraz inne dokumenty zamówienia bezpośrednio związane z postepowaniem o udzielenie zamówienia będą udostępniane na stronie internetowej 

http://www.szpital-brzozow.pl


II. Tryb udzielenia zamówienia.

1. Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone jest na podstawie art. 132 ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 2019 ze zm.) [zwanej dalej także „ustawa Pzp”].
III. Warunki udziału w postepowaniu.
O zamówienie mogą się ubiegać wykonawcy, którzy :

a) nie podlegają wykluczeniu;

Zamawiający stwierdzi spełnianie powyższego warunku na podstawie złożonego przez Wykonawcę oświadczenia  o niepodleganiu wykluczeniu, na formularzu Jednolitego Europejskiego Dokumentu Zamówienia (JEDZ) zgodnie ze wzorem  stanowiącym załącznik nr 2 do SWZ, oświadczenia  oraz dokumentów podmiotowych określonych w dziale nr VIII SWZ.
b) spełniają warunki udziału w postepowaniu, dotyczące:

      - zdolności do występowania w obrocie gospodarczym.
Zamawiający nie stawia w tym zakresie żadnych wymagań, których spełnienie Wykonawca zobowiązany jest wykazać.
- uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub    zawodowej;

Zamawiający stwierdzi spełnienie powyższego warunku na podstawie złożonej przez Wykonawcę koncesji, zezwolenia, licencji lub dokumentu potwierdzającego, że wykonawca jest  wpisany do jednego z rejestrów zawodowych lub handlowych, prowadzonych w państwie członkowskim Unii Europejskiej, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania.
- sytuacji ekonomicznej lub  finansowej;

Zamawiający nie stawia w tym zakresie żadnych wymagań, których spełnienie Wykonawca zobowiązany jest wykazać.

- zdolności technicznej lub zawodowej;
Zamawiający nie stawia w tym zakresie żadnych wymagań, których spełnienie  Wykonawca zobowiązany jest wykazać.
IV. Podstawy wykluczenia.

Zamawiający oceni, czy wykonawcy którzy przez oferowane dostawy spełniają wymogi określone przez zamawiającego, oraz nie podlegają wykluczeniu z postępowania, na podstawie wymaganych przez zamawiającego dokumentów określonych w dziale  numer VII i VIII specyfikacji warunków zamówienia.

V. Opis przedmiotu zamówienia.
Przedmiotem zamówienia są sukcesywne dostawy produktów leczniczych według 144 części.
Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych w zakresie nie mniejszym niż jedna część.

Oznaczenie przedmiotu zamówienia według wspólnego słownika zamówień:                          CPV:33600000-6.
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia znajduje się w załączniku nr 1 do SWZ.

Warunki:

Przetarg na leki objęte decyzjami refundacyjnymi - ceny jednostkowe produktów leczniczych   ujętych w załączniku B i C do wysokości  limitu finansowania - Aktualne Obwieszczenie Ministra Zdrowia.

Wykonawca, który będzie dostarczać leki  musi zapewnić dostawy zgodnie                                     z  procedurami Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej określonej  Rozporządzeniem Min. Zdrow.  z dnia 17 czerwca  2016 r. w sprawie procedur Dobrej Praktyki Dystrybucyjnej  ( Dz.U. z dnia 17 czerwca 2016 r. poz. 872 na podst. art. 79 ustawy z dn. 06.09.2001 r. Prawo farmaceutyczne ( Dz.U. nr 45/2008 poz. 271 z  późn.  zmianami).
Wykonawca będzie dostarczał do preparatów termolabilnych rejestrator temperatury  z wyświetlaczem  umożliwiającym odczyt temperatury w chwili odbioru leków przez zamawiającego.

Wykonawca, który będzie dostarczał leki cytostatyczne zapewni dostawy gwarantujące bezpieczeństwo w transporcie (opakowania muszą być oklejone taśmą z napisem: „lek cytostatyczny”.

Termin ważności zaoferowanych produktów leczniczych nie krótszy niż 12 miesięcy przed jego upływem, licząc od daty dostawy.

Wykonawca będzie dostarczać komunikaty Głównego Inspektora Farmaceutycznego o wstrzymaniu bądź wycofaniu leku z obrotu w Polsce.

Wykonawca będzie dostarczać aktualne karty charakterystyki produktów leczniczych na każde wezwanie zamawiającego.

W związku z obowiązującymi przepisami Dyrektywy Fałszywkowej dotyczącymi sfałszowanych produktów leczniczych Wykonawca zobowiązany jest do wymiany wadliwych leków zgodnie z przepisami prawa i zawarta umową.

Wykonawca zobowiązany jest zrealizować złożone zamówienie w całości podczas jednej dostawy bez względu na wielkość zamówienia tzn. nie dzielić jednego zamówienia na kilka dostaw.

Zamawiający nie dopuszcza suplementów diety.
W postępowaniu  ma zastosowanie art. nr 139 ustawy Prawo zamówień publicznych                  (z wyłączeniem ust. nr 2).
VI. Termin i miejsce wykonania przedmiotu zamówienia.
Termin wykonania niniejszego zamówienia: sukcesywne dostawy w okresie 12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
VII. Wykaz oświadczeń i dokumentów składanych wraz z ofertą:
Dokumenty wstępnie potwierdzające niepodleganie wykluczeniu oraz spełnianie warunków udziału w postępowaniu i inne dokumenty, które Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć wraz z ofertą przetargową:
1. Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu, spełnianiu warunków udziału                        w postępowaniu składane na formularzu Jednolitego Europejskiego Dokumentu Zamówienia (JEDZ), zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do specyfikacji  warunków zamówienia - dokument stanowi wstępne potwierdzenie niepodleganiu wykluczeniu  i spełnianie warunków  udziału w postępowaniu 

     W przypadku wspólnego ubiegania się o zamówienie przez wykonawców Jednolity Europejski Dokument Zamówienia składa każdy z wykonawców wspólnie ubiegający się o zamówienie.

Wykonawca, który zamierza powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom zobowiązany jest wypełnić w tym zakresie JEDZ wskazując części zamówienia, których wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom.

Wykonawca, który powołuje się na zasoby innych podmiotów, w celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia oraz spełniania,  w zakresie,                     w jakim powołuje się na  ich zasoby, warunków udziału w postepowaniu składa także JEDZ dotyczący tych podmiotów.

Zamawiający zaleca zapoznanie się z INSTRUKCJĄ WYPEŁNIANIA dokumentu dostępną na stronie Urzędu Zamówień Publicznych: www.uzp.gov.pl
2. W przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia        pełnomocnictwo osoby reprezentującej wspólnie działających wykonawców, określające postępowanie do którego się odnosi, precyzujące zakres umocowania oraz określające osobę pełnomocnika i wykonawców udzielających pełnomocnictwa. Pełnomocnictwo powinno być podpisane przez wszystkich wykonawców.
3. Pełnomocnictwo do podpisania oferty (w przypadku, gdy oferta jest opatrzona podpisem upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy).
4. Oświadczenie dotyczące RODO- wzór zawarty jest w załączniku  nr 3 do SWZ.
5. Oświadczenie dotyczące przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę-stanowiące załącznik nr 5 do SWZ - dokument stanowi potwierdzenie niepodleganiu wykluczeniu.
Przedmiotowe środki dowodowe:
1. Dotyczy leków cytostatycznych:
 - dla postaci iniekcyjnych – dokument określający gęstość dla koncentratów w temp. 200.
- dotyczy liofilizatów -  rzeczywista dawka substancji czynnej     uwzględniająca ewentualny nadmiar   technologiczny  oraz całkowita masa  liofilizatu                        w  fiolce (masa substancji czynnej i  substancji  pomocniczych).
Przedmiotowe środki dowodowe podlegają uzupełnieniu.
VIII Podmiotowe środki dowodowe składane na wezwanie:

Zamawiający wezwie Wykonawcę, którego oferta została najwyżej oceniona, do złożenia               w wyznaczonym terminie, nie krótszym niż 10 dni od dnia wezwania, podmiotowych środków dowodowych, aktualnych na dzień ich złożenia, tj.:

1.  Odpis lub informacja z Krajowego Rejestru Sądowego lub z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, w zakresie art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy, sporządzonych nie wcześniej niż 3 miesiące przed jej złożeniem, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji.
2. 
Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie określonym w art. 108 ust. 1 pkt. 1, 2 i 4 ustawy, sporządzona nie wcześniej niż 6 miesięcy przed jej złożeniem.
3. Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych                                         w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy, w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez zamawiającego - wzór stanowi  załącznik nr 4 do SWZ.

4. Oświadczenie dotyczące przynależności do grupy kapitałowej - wzór zawarty jest  w załączniku  nr 4 do SWZ.
5. Koncesja, zezwolenie, licencja lub dokument potwierdzający, że wykonawca jest  wpisany do jednego z rejestrów zawodowych lub handlowych, prowadzonych                     w państwie członkowskim Unii Europejskiej, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania.
6. Informacja z Centralnego Rejestru Beneficjentów Rzeczywistych w zakresie art. 108 ust. 2 ustawy Prawo zamówień publicznych, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do tego rejestru, sporządzonej nie wcześniej niż 3 miesiące przed jej złożeniem.    

W przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia podmiotowe środki dowodowe, wymienione w pkt nr 1 (tj. na potwierdzenie braku podstaw wykluczenia), składa każdy z wykonawców występujących wspólnie.

W przypadku podmiotu, na którego zdolnościach lub sytuacji wykonawca polega                     na zasadach art. 118 PZP, wykonawca składa podmiotowe środki dowodowe, wymienione w pkt nr 1 (tj. na potwierdzenie braku podstaw wykluczenia), w odniesieniu do każdego z tych podmiotów.

Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z § 4 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Rozwoju, Pracy i Technologii z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawców (zwanym dalej rozporządzeniem), zamiast:
a) informacji z Krajowego Rejestru Karnego, o której mowa w § 2 ust. 1 pkt 1 rozporządzenia, składa informację z odpowiedniego rejestru, takiego jak rejestr sądowy, albo, w przypadku braku takiego rejestru, inny równoważny dokument wydany przez właściwy organ sądowy lub administracyjny kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dotyczy informacja albo dokument, w zakresie wymaganym przez zamawiającego,
b) odpisu albo informacji z Krajowego Rejestru Sądowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, o których mowa w § 2 ust. 1 pkt. 6 rozporządzenia, składa dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania potwierdzające odpowiednio, że nie otwarto jego likwidacji, nie ogłoszono upadłości, jego aktywami nie zarządza likwidator lub sąd, nie zawarł układu z wierzycielami, jego działalność gospodarcza nie jest zawieszona ani nie znajduje się on w innego tego rodzaju sytuacji wynikającej z podobnej procedury przewidzianej w przepisach miejsca wszczęcia tej procedury,
c) informacji z CentralnegonRejestru Beneficjentów Rzeczywistych o której mowa w§ 2 ust. 1 pkt. 3 rozporządzenia – składa informację z odpowiedniego rejestru zawierającego informacje o jego beneficjentach rzeczywistych, albo, w przypadku braku takiego rejestru, inny równoważny dokument wydany przez właściwy organ sądowy lub administracyjny kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, określający jego beneficjentów rzeczywistych.

Jeżeli w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dokument dotyczy, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt. a i b powyżej, lub gdy dokumenty te nie odnoszą się do wszystkich przypadków określonych w pkt. 1 i 2 powyżej, zastępuje się je odpowiednio w całości lub w części dokumentem zawierającym odpowiednio oświadczenie wykonawcy, ze wskazaniem osoby albo osób uprawnionych do jego reprezentacji, lub oświadczenie osoby, której dokument miał dotyczyć złożone pod przysięgą, lub, jeżeli w kraju, w którym wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania lub miejsce zamieszkania ma osoba, której dokument dotyczy, nie ma przepisów o oświadczeniu pod przysięgą, złożone przed organem sądowym lub administracyjnym, notariuszem, organem samorządu zawodowego lub gospodarczego, właściwym z względu na siedzibę lub miejsce zamieszkania wykonawcy lub miejsce zamieszkania osoby, której dokument miał dotyczyć.     

IX. Podstawy wykluczenia.
1. Z postępowania o udzielenie zamówienia wykluczony zostanie Wykonawca, w stosunku do którego zachodzi którakolwiek z okoliczności, o których mowa w art. 108 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.

1) będący osobą fizyczną, którego prawomocnie skazano za przestępstwo:

a) udziału w zorganizowanej grupie przestępczej albo związku mającym na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego, o którym mowa            w art. 258 Kodeksu karnego,

b)  handlu ludźmi, o którym mowa w art. 189a Kodeksu karnego,

c)  o którym mowa w art. 228-230a, art. 250a Kodeksu karnego lub w art. 46 lub art. 48 ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie, (Dz. U. z 2020 r. poz. 1133 oraz z 2021 r. poz. 2054) lub w art. 54 ust. 1-4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523, 1292, 1559 i 2054),
d)  finansowania przestępstwa o charakterze terrorystycznym, o którym mowa       w art. 165a Kodeksu karnego, lub przestępstwo udaremniania lub utrudniania stwierdzenia przestępnego pochodzenia pieniędzy lub ukrywania ich pochodzenia, o którym mowa w art. 299 Kodeksu karnego,

e) o charakterze terrorystycznym, o którym mowa w art. 115 § 20 Kodeksu karnego, lub mające na celu popełnienie tego przestępstwa,

f) pracy małoletnich cudzoziemców, o którym mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. 2012 poz. 769),

g) przeciwko obrotowi gospodarczemu, o których mowa w art. 296-307 Kodeksu karnego, przestępstwo oszustwa, o którym mowa w art. 286 Kodeksu karnego, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów, o których mowa w art. 270- 277d Kodeksu karnego, lub przestępstwo skarbowe,

h) o którym mowa w art. 9 ust. 1 i 3 lub art. 10 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej  lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego;

2) jeżeli urzędującego członka jego organu zarządzającego lub nadzorczego, wspólnika spółki w spółce jawnej lub partnerskiej albo komplementariusza                   w spółce komandytowej lub komandytowo-akcyjnej lub prokurenta prawomocnie skazano za przestępstwo, o którym mowa w pkt 1;

3) wobec którego wydano prawomocny wyrok sądu lub ostateczną decyzją administracyjną o zaleganiu z uiszczeniem podatków, opłat lub składek                         na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne, chyba, że Wykonawca odpowiednio przed upływem terminu do składania wniosków o dopuszczenie do udziału                 w postępowaniu albo przed upływem terminu składania ofert dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawarł wiążące porozumienie             w sprawie spłaty tych należności;

4) wobec którego orzeczono zakaz ubiegania sią o zamówienia publiczne;

5) jeżeli Zamawiający może stwierdzić, na podstawie wiarygodnych przesłanek,                że Wykonawca zawarł z innymi Wykonawcami porozumienie mające na celu zakłócenie konkurencji, w szczególności jeżeli należąc do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, złożyli odrębne oferty, oferty częściowe lub wnioski o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, chyba że wykażą, że przygotowali             te oferty lub wnioski niezależnie od siebie;

6) jeżeli, w przypadkach, o których mowa w art. 85 ust. 1 ustawy Pzp, doszło                     do zakłócenia konkurencji wynikającego z wcześniejszego zaangażowania tego Wykonawcy lub podmiotu, który należy z wykonawcą do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, chyba że spowodowane tym zakłócenie konkurencji może być wyeliminowane w inny sposób niż przez wykluczenie Wykonawcy                z udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

2. Zamawiający przewiduje wykluczenie wykonawcy na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4, 7 -10 ustawy Prawo zamówień publicznych:

1) w stosunku do którego otwarto likwidację, ogłoszono upadłość, którego aktywami zarządza likwidator lub sąd, zawarł układ z wierzycielami, którego działalność gospodarcza jest zawieszona albo znajduje się on winnej tego rodzaju sytuacji wynikającej z podobnej procedury przewidzianej w przepisach miejsca wszczęcia tej procedury;
2) który, z przyczyn leżących po jego stronie, w znacznym stopniu lub zakresie nie wykonał lub nie-należycie wykonał albo długotrwale nienależycie wykonywał istotne zobowiązanie wynikające z wcześniejszej umowy w sprawie zamówienia publicznego lub umowy koncesji, co doprowadziło do wypowiedzenia lub odstąpienia od umowy, odszkodowania, wykonania zastępczego lub realizacji uprawnień z tytułu rękojmi za wady;

3) który w wyniku zamierzonego działania lub rażącego niedbalstwa wprowadził zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji, że nie podlega wykluczeniu, spełnia warunki udziału w postępowaniu lub kryteria selekcji,                  co mogło mieć istotny wpływ na decyzje podejmowane przez zamawiającego                   w postępowaniu o udzielenie zamówienia, lub który zataił te informacje lub nie jest wstanie przedstawić wymaganych podmiotowych środków dowodowych;

4) który bezprawnie wpływał lub próbował wpływać na czynności zamawiającego lub próbował po-zyskać lub pozyskał informacje poufne, mogące dać mu przewagę w postępowaniu o udzielenie zamówienia;
5) który w wyniku lekkomyślności lub niedbalstwa przedstawił informacje wprowadzające w błąd, co mogło mieć istotny wpływ na decyzje podejmowane przez zamawiającego w postępowaniu o udzielenie zamówienia

3. Z postępowania o udzielenie zamówienia wyklucza się Wykonawcę z zastrzeżeniem art. 110 ust. 2 ustawy Pzp.

4. Wykonawca może zostać wykluczony przez Zamawiającego na każdym etapie postępowania o udzielenie zamówienia.
5. Ponadto, zgodnie z przepisem art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r . o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r., poz. 835) z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych wyklucza się:
1) Wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3;

2) Wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3;

3)Wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106) jest podmiot wymieniony  w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3.

6. Wykluczenie następuje na okres trwania okoliczności określonych w ust. 1 art. 7 ww. ustawy z dnia  13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022r., poz. 835).

7. W przypadku Wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1 art. 7 ww. ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r . o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022r., poz. 835), Zamawiający odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziału w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego lub ofertę takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza go do złożenia oferty wstępnej, oferty podlegającej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty lub oferty ostatecznej, nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a także nie prowadzi z takim wykonawcą negocjacji lub dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udziału w konkursie, nie zaprasza do złożenia pracy konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej, odpowiednio do trybu stosowanego do udzielenia zamówienia publicznego oraz etapu prowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.
X. Konsorcjum.
1. W przypadku wnoszenia oferty wspólnej przez dwa lub więcej podmioty gospodarcze (konsorcja/spółki cywilne) oferta musi spełniać wymagania określone w art. 58 ustawy Prawo zamówień publicznych, w tym:

1) w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, zgodnie z art. 58 ust. 2 ustawy Pzp Wykonawcy ustanawiają pełnomocnika                                  do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielenie zamówienia                                lub pełnomocnictwo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy.              W związku z powyższym niezbędne jest przedłożenie w ofercie dokumentu zawierającego pełnomocnictwo w celu ustalenia podmiotu uprawnionego                do występowania w imieniu Wykonawców w sposób umożliwiający                             ich identyfikację. 

2) W celu wykazania niepodlegania wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia  wymagane jest załączenie do oferty oświadczenia i przedłożenia                     dokumentów dla każdego konsorcjanta oddzielnie.
XI. Podwykonawcy.
1.
Wykonawca, który zamierza powierzyć wykonanie części usług innej firmie (podwykonawcy) jest zobowiązany do:

1)
określenia w złożonej ofercie (w załączniku nr 2 do SWZ - JEDZ) informacji, jaka część przedmiotu zamówienia będzie realizowana przez podwykonawców                      z podaniem jego danych jeżeli są znane.

2)
Za zgodą Zamawiającego Wykonawca może w trakcie realizacji zamówienia zgłosić nowych podwykonawców do realizacji zamówienia.
XII.
Informacje o środkach komunikacji elektronicznej, przy użyciu których Zamawiający będzie komunikował się z Wykonawcami, oraz informacje o wymaganiach technicznych i organizacyjnych sporządzania, wysyłania i odbierania korespondencji elektronicznej.
1. W postępowaniu o udzielenie zamówienia  komunikacja między Zamawiającym,  a Wykonawcami odbywa się w sposób następujący:
- przy użyciu strony internetowej prowadzonego postępowania: https://ezamowienia.gov.pl - dotyczy złożenia oferty wraz z dokumentami składanymi wraz z oferta przetargową, 
- przy użyciu  poczty elektronicznej, email: danuta.niewiadomska@szpital-brzozow.pl - w pozostałych przypadkach (np. zadawanie pytań, składanie wyjaśnień, wzywanie do wyjaśnień dotyczących treści złożonej oferty, składanie dokumentów, uzupełnienie dokumentów itp.)
2. Zamawiający dopuszcza złożenie ofert w postaci katalogów elektronicznych lub dołączenia katalogów elektronicznych do oferty.

3. Oferta powinna być sporządzona w języku polskim, w formie  elektronicznej opatrzonej  elektronicznym podpisem kwalifikowanym.  

4. Wzór oferty stanowi załącznik nr 1 do niniejszej Specyfikacji  Warunków Zamówienia.

5. Wszelkie informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy z   dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, które Wykonawca zastrzeże jako tajemnicę przedsiębiorstwa, powinny zostać złożone w osobnym pliku wraz z jednoczesnym zaznaczeniem polecenia „Załącznik stanowiący tajemnicę przedsiębiorstwa” a następnie wraz z plikami stanowiącymi jawną część skompresowane do jednego pliku archiwum (ZIP). 

6. Wykonawca może przed upływem terminu do składania ofert wycofać ofertę.
7. Do oferty należy dołączyć dokumenty  w formie  elektronicznej opatrzone elektronicznym podpisem kwalifikowanym.  

XIII.

Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami.

Osobą uprawnioną do porozumiewania się z Wykonawcami w sprawach formalnoprawnych jest:

- mgr Danuta Niewiadomska, tel. 13 43 09 587, e-mail: danuta.niewiadomska@szpital-brzozow.pl
XIV.
Termin związania z ofertą.

1.
Wykonawca jest związany ofertą od dnia upływu terminu składania ofert do dnia: 05.04.2024r.
XV.
 Wymagania dotyczące wniesienia wadium.
Wadium nie jest wymagane.
XVI. Zabezpieczenie należytego wykonania umowy.
Zabezpieczenie nie jest wymagane.
XVII. Opis sposobu przygotowania oferty.
1. Wszelkie informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy               z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2019 r. poz. 1010), które Wykonawca zastrzeże jako tajemnicę przedsiębiorstwa, powinny zostać złożone w osobnym pliku wraz z jednoczesnym zaznaczeniem polecenia „Załącznik stanowiący tajemnicę przedsiębiorstwa” a następnie wraz z plikami stanowiącymi jawną część skompresowane do jednego pliku archiwum (ZIP). Wykonawca zobowiązany jest, wraz z przekazaniem tych informacji, wykazać spełnienie przesłanek określonych w art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r.                      o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Zaleca się, aby uzasadnienie zastrzeżenia informacji jako tajemnicy przedsiębiorstwa było sformułowane w sposób umożliwiający jego udostępnienie. Zastrzeżenie przez Wykonawcę tajemnicy przedsiębiorstwa bez uzasadnienia, będzie traktowane przez Zamawiającego jako bezskuteczne ze względu na zaniechanie przez Wykonawcę podjęcia niezbędnych działań w celu zachowania poufności objętych klauzulą informacji zgodnie                              z postanowieniami art. 18 ust. 3 ustawy Pzp.

2. Ofertę wraz z wymaganymi dokumentami należy złożyć w formie elektronicznej opatrzonej  podpisem kwalifikowanym, a następnie wraz z plikami stanowiącymi ofertę skompresować do jednego pliku archiwum (ZIP).

3. Do przygotowania oferty zaleca się wykorzystanie Formularza Oferty, którego wzór stanowi Załącznik nr 1 do SWZ. W przypadku, gdy Wykonawca nie korzysta                        z przygotowanego przez Zamawiającego wzoru, w treści oferty należy zamieścić wszystkie informacje wymagane w Formularzu Ofertowym.
4. Interaktywny formularz ofertowy znajdujący się na stronie internetowej e-zamówienia nie stanowi oferty, jest jedynie dokumentem pomocniczym przy tworzeniu dokumentów przez portal e-zamówienia. W przypadku rozbieżności lub braku danych w formularzu interaktywnym w stosunku do złożonej oferty zamawiający będzie uwzględniał przy ocenie ofert dane zawarte w złożonej ofercie.
5. Jeżeli Wykonawca nie złoży przedmiotowych środków dowodowych lub złożone przedmiotowe środki dowodowe będą niekompletne, Zamawiający wezwie do ich złożenia lub uzupełnienia w wyznaczonym terminie.
6. Postanowień ust. 5 nie stosuje się do oferty oraz jeżeli przedmiotowy środek dowo​dowy służy potwierdzaniu zgodności z cechami lub kryteriami określonymi w opisie kryteriów oceny ofert lub, pomimo złożenia przedmiotowego środka dowodowego, oferta podlega odrzuceniu albo zachodzą przesłanki unieważnienia postępowania.

XVIII. Sposób oraz termin składania ofert.
1. Oferta powinna być sporządzona w języku polskim, z zachowaniem w formy elektronicznej opatrzona elektronicznym podpisem kwalifikowanym.  
2. Wykonawca po upływie terminu do składania ofert nie może skutecznie  wycofać złożonej oferty.

3. Zamawiający odrzuci ofertę złożoną po terminie składania ofert.

4. Termin składania ofert ustala się na dzień: 10.01.2024r. godz.10:00
5. Zamawiający, najpóźniej przed otwarciem ofert, udostępnia na stronie internetowej prowadzonego postępowania informację o kwocie, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.

6. Zamawiający, niezwłocznie po otwarciu ofert, udostępnia na stronie internetowej prowadzonego postępowania informacje o:

a) nazwach albo imionach i nazwiskach oraz siedzibach lub miejscach prowadzonej działalności gospodarczej albo miejscach zamieszkania wykonawców, których oferty zostały otwarte;

b) cenach lub kosztach zawartych w ofertach.

7. W przypadku wystąpienia awarii systemu teleinformatycznego, która spowoduje brak możliwości otwarcia ofert w terminie określonym przez Zamawiającego, otwarcie ofert nastąpi niezwłocznie po usunięciu awarii.

8. Zamawiający poinformuje o zmianie terminu otwarcia ofert na stronie internetowej prowadzonego postępowania.
XIX. Termin otwarcia ofert.
1. Otwarcie ofert nastąpi w dniu: 10.01.2024 r. godz.10:30
2. Otwarcie ofert jest niejawne.

3. Zamawiający, najpóźniej przed otwarciem ofert, udostępnia na stronie internetowej prowadzonego postępowania informację o kwocie, jaką zamierza przeznaczyć                  na sfinansowanie zamówienia.

4. Zamawiający, niezwłocznie po otwarciu ofert, udostępnia na stronie internetowej prowadzonego postępowania informacje o:

1)  nazwach albo imionach i nazwiskach oraz siedzibach lub miejscach prowadzonej działalności gospodarczej albo miejscach zamieszkania wykonawców, których oferty zostały otwarte;

2)  cenach lub kosztach zawartych w ofertach.

5. W przypadku wystąpienia awarii systemu teleinformatycznego, która spowoduje brak możliwości otwarcia ofert w terminie określonym przez Zamawiającego, otwarcie ofert nastąpi niezwłocznie po usunięciu awarii.

6. Zamawiający poinformuje o zmianie terminu otwarcia ofert na stronie internetowej prowadzonego postępowania.

XX. Sposób obliczenia ceny.
1. Oferowaną cenę należy podać w PLN. Przez  cenę należy rozumieć cenę w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 9 maja 2014 r. o informowaniu o cenach towarów i usług (Dz.U. z 2014 r., poz. 915 z późn. zm.). 

2. Cenę należy podać z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku. 

3. Sposób obliczania ceny, jaki wykonawcy powinni przyjąć w ofertach:
      Cena jednostkowa netto x ilość = wartość netto + podatek VAT = wartość brutto
4. Przez cenę  zamówienia zamawiający rozumie łączną cenę za całość przedmiotu zamówienia stanowiącą całkowite wynagrodzenie wykonawcy.

5. Rozliczenia między Zamawiającym a Wykonawcą będą prowadzone w złotych polskich (PLN).

6. Jeżeli w zaoferowanej cenie są towary których nabycie prowadzi do powstania 
u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (VAT) to wykonawca wraz z ofertą składa o tym informację wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku. - Niezłożenie przez Wykonawcę informacji będzie oznaczało, że taki obowiązek nie powstaje.
7.  W okolicznościach, o których mowa w ust. 6 zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek VAT, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.
XXI.
Opis kryteriów oceny ofert i sposobu   oceny ofert.
1. Przy wyborze oferty Zamawiający będzie się kierował kryteriami określonymi poniżej.

2. Ocenie będą  podlegać wyłącznie oferty niepodlegające odrzuceniu.

3. Za najkorzystniejszą zostanie uznana oferta z najniższą ceną.
4. W sytuacji, gdy Zamawiający nie będzie mógł dokonać wyboru najkorzystniejszej oferty ze względu na to, że zostały złożone dwie (lub więcej ofert) o takiej samej cenie
Zamawiający wezwie wykonawców, którzy złożyli te oferty, do złożenia w terminie określonym przez zamawiającego  ofert dodatkowych zawierających nowa cenę.
5. Wykonawcy składając oferty dodatkowe, nie mogą zaoferować cen wyższych niż zaoferowane w uprzednio złożonych ofertach. 
6. W toku badania i oceny ofert Zamawiający może żądać od Wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych przez nich ofert lub innych składanych dokumentów lub oświadczeń. Wykonawcy są zobowiązani do przedstawienia wyjaśnień w terminie wskazanym przez Zamawiającego.

7. Zamawiający wybiera najkorzystniejszą ofertą w terminie związania ofertą określonym w SWZ.

8. Jeżeli termin związania ofertą upłynie przed wyborem najkorzystniejszej oferty, Zamawiający wezwie Wykonawcę LISTNUM , którego oferta otrzymała najwyższą ocenę,                     do wyrażenia, w wyznaczonym przez Zamawiającego terminie, pisemnej zgody na wybór jego oferty.

9.  W przypadku braku zgody, o której mowa w ust. 8, oferta podlega odrzuceniu,                       a Zamawiający zwraca sią o wyrażenie takiej zgody do kolejnego Wykonawcy, którego oferta została najwyżej oceniona, chyba, że zachodzą przesłanki                              do unieważnienia postępowania.
10. Kryteria i ich opis:
Kryteria oceny Ofert
Zamawiający oceni złożone oferty według kryterium: najniższa cena brutto.
Zamawiający zastosował kryterium ceny jako jedyne kryterium oceny ofert, ponieważ określił w opisie przedmiotu zamówienia wymagania jakościowe odnoszące się do                      co najmniej głównych elementów składających się na przedmiot zamówienia.
Sposób obliczania ceny, jaki wykonawcy powinni przyjąć w ofertach:

cena jednostkowa netto x ilość = wartość netto + podatek vat = wartość brutto
     Zamawiający uzna za najkorzystniejszą ofertę która posiadać będzie  najniższą ceną oraz spełni wszystkie wymogi zawarte w ustawie Prawo zamówień publicznych                                   i specyfikacji warunków zamówienia.
Oferty zostaną ocenione przez członków komisji przetargowej.

XXII.
Informacje o formalnościach, jakie muszą zostać dopełnione                   po wyborze oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.
1. Zamawiający zawiera umowę w sprawie zamówienia publicznego, z uwzględnie​niem art. 577 ustawy Pzp, w terminie nie krótszym niż 10 dni od dnia przesłania zawiado​mienia o wyborze najkorzystniejszej oferty, jeżeli zawiadomienie to zostało prze​słane przy użyciu środków komunikacji elektronicznej, albo 15 dni, jeżeli zostało przesłane w inny sposób.

2. Zamawiający może zawrzeć umowę w sprawie zamówienia publicznego przed upływem terminu, o którym mowa w ust. 1, jeżeli w postępowaniu o udzielenie zamówienia złożono tylko jedną ofertą.

3.  Wykonawca, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, zostanie              po​informowany przez Zamawiającego o miejscu i terminie podpisania umowy.

4. Wykonawca, o którym mowa w ust. 1, ma obowiązek zawrzeć umowę w sprawie zamówienia na warunkach określonych w projektowanych postanowieniach umowy, które stanowią Załącznik do SWZ. Umowa zostanie uzupełniona o zapisy wynikające ze złożonej oferty.
5.  Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, uchyla się od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego Zamawiający może dokonać ponownego badania i oceny ofert spośród ofert pozostałych w postępo​waniu Wykonawców albo unieważnić postępowanie.

6. Wykonawca, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą zostanie niezwłocznie powiadomiony przez zamawiającego o miejscu i terminie zawarcia umowy.

XXIII. Projektowane postanowienia umowy w sprawie zamówienia publicznego, które zostaną wprowadzone do treści tej umowy.
Wzór umowy dostawy stanowi załącznik nr 5  do SWZ.
XXIV. Zamawiający dopuszcza następujące zmiany w treści umowy.
Możliwe zmiany treści umowy określone są w załączniku nr 5 do SWZ.
XXV. Pouczenie o środkach ochrony prawnej przysługujących Wykonawcy.
1. Środki ochrony prawnej przysługują Wykonawcy, jeżeli ma lub miał interes                         w uzyskaniu zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy Pzp.
2. Odwołanie przysługuje na:

1) niezgodną z przepisami ustawy czynność Zamawiającego, podjętą w postępowa​niu o udzielenie zamówienia, w tym na projektowane postanowienie umowy;

2)  zaniechanie czynności w postępowaniu o udzielenie zamówienia, do której Zamawiający był obowiązany na podstawie ustawy.

3. Odwołanie wnosi się do Prezesa Krajowej Izby Odwoławczej w formie pisemnej albo w formie elektronicznej albo w postaci elektronicznej opatrzone podpisem zaufanym.

4. Na orzeczenie Krajowej Izby Odwoławczej oraz postanowienie Prezesa Krajowej Izby Odwoławczej, o którym mowa w art. 519 ust. 1 ustawy Pzp, stronom oraz uczestni​kom postępowania odwoławczego przysługuje skarga do sądu. Skargę wnosi się                do Sądu Okręgowego w Warszawie za pośrednictwem Prezesa Krajowej Izby                        Od​woławczej.
5. Szczegółowe informacje dotyczące środków ochrony prawnej określone są w Dziale IX „Środki ochrony prawnej” ustawy Pzp.

XXVI. Informacje dodatkowe dotyczące składania ofert

1. Niniejsza SWZ oraz wszystkie dokumenty do niej dołączone mogą być użyte jedynie w celu sporządzenia oferty.

2. Wykonawca przedstawia ofertę zgodnie z wymaganiami określonymi w niniejszej  SWZ.  

3. Wykonawca ponosi wszystkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty Zamawiający nie przewiduje zwrotu kosztów udziału w postępowaniu.

4. Zamawiający nie przewiduje składania ofert wariantowych.

5. Zamawiający nie przewiduje aukcji elektronicznej i dynamicznego systemu zakupów.
XXVII. Klauzula informacyjna dotycząca RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, Zamawiający informuje, że: 
1)    Administratorem danych osobowych Wykonawcy oraz osób, których dane  Wykonawca przekazał w niniejszym postępowaniu jest Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny , Im. Ks. B. Markiewicza, 36-200 Brzozów, ul. Ks. J. Bielawskiego 18
2)   Z Inspektorem Ochrony Danych można się skontaktować poprzez e-mail robert.tomza@szpital- brzozow.pl, lub pisemnie na adres Administratora.

3)   Dane osobowe Wykonawcy przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie niniejszego zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego;

4)   Odbiorcami danych osobowych Wykonawcy będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy Pzp;  

5)   Dane osobowe Wykonawcy będą przechowywane, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;

6)   Obowiązek podania przez Wykonawcę danych osobowych bezpośrednio                              go dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego; konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z ustawy Pzp;  

7)   W odniesieniu do danych osobowych Wykonawcy decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

8)    Wykonawca posiada:

· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do swoich danych osobowych;

· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania danych osobowych, o ile ich zmiana nie skutkuje zmianą wyniku postępowania o udzielenie zamówienia publicznego czy też zmianą postanowień umowy w zakresie niezgodnym z ustawą Pzp oraz nie narusza integralności protokołu oraz jego załączników;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO, przy czym prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego UE lub państwa członkowskiego;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy Wykonawca uzna, że przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy RODO;

9)   Wykonawcy nie przysługuje:

· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;

· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;

· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.  
UWAGA!
1. Do obowiązków Wykonawcy należą m.in. obowiązki wynikające z RODO, w szczególności obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13 RODO względem osób fizycznych, których dane osobowe dotyczą i od których dane te Wykonawca bezpośrednio pozyskał. 

2. Jednakże obowiązek informacyjny wynikający z art. 13 RODO nie będzie miał zastosowania, gdy i w zakresie, w jakim osoba fizyczna, której dane dotyczą, dysponuje już tymi informacjami (vide: art. 13 ust. 4 RODO). 

3. Ponadto, Wykonawca będzie musiał wypełnić obowiązek informacyjny wynikający z art. 14 RODO względem osób fizycznych, których dane przekazuje Zamawiającemu i których dane pośrednio pozyskał, chyba że ma zastosowanie                co najmniej jedno z wyłączeń, o których mowa w art. 14 ust. 5 RODO. 

4. W związku z powyższym Wykonawca składa (o ile dotyczy) stosowne oświadczenie - wzór zawarty jest w załączniku  nr 3 do SWZ.
XXVIII. Załączniki stanowiące integralną część Specyfikacji (SWZ).

Załącznik nr 1- opis przedmiotu zamówienia/Formularz oferty.
Załącznik nr 2 - formularz Jednolitego Europejskiego Dokumentu Zamówienia.
Załącznik nr 3- oświadczenie dotyczące RODO.
Załącznik nr 4- oświadczenie dotyczące grupy kapitałowej i aktualności informacji zawartych w JEDZ.
Załącznik nr 5 - Oświadczenie dotyczące przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę.
         Załącznik nr 6 - wzór umowy.
ZATWIERDZAM
                                                                                                                                                       ……………………………………
                                                                                                                                      Załącznik nr 1
	
	Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ……………………………..
(pełna nazwa/firma, adres, 

NIP:……………………

KRS: ………………………
Zadanie nr 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Acetylcysteine -roztwór do wstrz. doż. (300 mg/3 ml)x 5 amp. 3 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Acetylcysteine- tabl. musujące (200 mg)x 20 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Acetylcysteine- tabl. musujące (600 mg)x 10 szt.
	op
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	ALLOPURINOL  tabl. 0,1 g x 50 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	ALLOPURINOL   tabl. 0,3 g x 30 
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Aluminium acetotartrate-  żel 1% 75 g 
	op
	380
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Amlodipine  5   tabl. 5 mg x30
	op
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Amlodipine 10   tabl. 0,01 g x30
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Amoxicillin   tabl.powl. 0.5 g x 16
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Amoxicillin   tabl.powl. 1 g x 16
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Amoxicillin/Clavulanic acid -  prosz.do sp.zaw.doust.457mg/5ml x70ml 
	fl.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Amoxicillin/Clavulanic acid -  tabl.powl. 0,625 g x 14
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Amoxicillin/Clavulanic acid -  tabl.powl. 1 g x14 
	op
	170
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Amoxicillin/Clavulanic acid  0,6 g  inj x 5 fiol.
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Amoxicillin/Clavulanic acid  1,2 g  inj.x 5 fiol.
	op
	2 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Bacitracin,Neomycin- maść tuba 20 g
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Bisoprolol fumarate tabl.powl. 5 mg x30
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Cefuroxime axetil   tabl.powl. 0,5 g x10 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Clindamycin  roztwór do wstrz. dom. i inf. doż. (300 mg/2 ml) 2 ml x 5 amp.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Clindamycin- kaps. (300 mg)x 16 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	DICLOFENAC   tabl.powl. 0.05 g x 50 
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	DICLOFENAC SODIUM   czop. 0.05 g x 10 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	DICLOFENAC SODIUM 100   czop. 0.1 g x 10 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Diclofenac sodium- roztwór do wstrz. dom. (75 mg/3 ml)  3 ml x 10 amp.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Ferric hydroxide/ polymaltose complex- syrop (50 mg Fe III/5 ml) but. 100 ml
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Ferric oxide saccharated complex- roztwór do wstrz. i inf. (20 mg Fe III/ml) 5 ml x 5 amp.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	FORMOTEROL FUMARATE  prosz.do inh.w kaps. 0,012 mg x 60 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Ketoprofen - żel (25 mg/g) tuba 50 g
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Ketoprofen- inj. dom. i doż.(100 mg/2 ml) 2 ml x 10 amp.
	op
	1100
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Ketoprofen- kaps. twarde (50 mg) x 20 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Ketoprofen- tabl. powl. (100 mg)x 30 szt.
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Nebivolol - tabl. 5 mg x 28 szt.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Pantoprazole   pr.do inj.doż. 0,04 g x10 fiol.
	op.
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	Pantoprazole  tabl.powl. 0,04 g x56
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	Pantoprazole- tabl. dojelitowe (20 mg)x 56 szt.
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	Phenoxymethylpenicillin tabl. powl. (1 500 000 j.m.) 12 szt.
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	Phenoxymethylpenicillin
tabl. powl. (1 000 000 j.m.) 12 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	PIPERACILLIN/TAZOBACTAM inj.doż. 4.5 g x10
	op
	1400
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	Pregabalin kaps. 75 mg x 56 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	Pregabalin kaps. 150 mg x 56 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	Sugammadex  0,5 g/5 ml  x 10 fiol.
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	42.
	Torasemide- tabl. (10 mg) x 30 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	43.
	Torasemide- tabl. (5 mg) x 30 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	44.
	Vancomycin- proszek do sporz. roztw. do inf., ze wsk. do stosow. doustnego (1 g) 1 fiolka
	fiol.
	3000
	
	
	
	
	
	 
	 

	45.
	Vancomycin- proszek do sporz. roztw. do inf., ze wsk. do stosow. doustnego (500 mg) 1 fiolka
	fiol.
	2100
	
	
	
	
	
	 
	 

	46.
	Voriconazole - proszek do sporz. roztw. do inf. (200 mg) 1 fiolka 
	fiol
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Meropenem- proszek do przyg. roztw. do wstrz. i   inf.(1 g) x10 fiol.
	op
	1150
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Meropenem- proszek do przyg. roztw. do wstrz. i  inf.(500 mg)x 10 fiol.
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Imipenem /Cilastatin sodium  500 mg - proszek do przyg. roztw. do inf.x 10
	op.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Poz.1 i 2 -  trwałość po rozpuszczeniu  24 h w temp. 2- 8 stopni C.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	AMPICILLIN   inj. 1 g x1 
	fiol.
	1000
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	AMPICILLIN   inj. 2 g x1 
	fiol.
	3000
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Amoxicillin/Clavulanic acid -  prosz.do sp.roztw. do wstrz. lub inf. 2,2 g x 1 fiol.
	fiol.
	1500
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	BENZYLPENICILLIN   POTASSIUM - inj. 1 000 000 j.m. x 1 fiol.
	fiol.
	1000
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	BENZYLPENICILLIN   POTASSIUM - inj. 3 000 000 j.m. x 1 fiol.
	fiol.
	3500
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	BENZYLPENICILLIN   POTASSIUM - inj. 5 000 000 j.m. x 1 fiol.
	fiol.
	3500
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	CLARITHROMYCIN  500   tabl.powl. 0,5 g x14 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	CLINDAMYCIN - roztw. do wstrz. 600 mg/4ml  x 5 amp. 
	op.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	CLOXACILLIN SODIUM    inj. 1 g x1 
	fiol
	4 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	CLOXACILLIN SODIUM    inj. 2 g x1 
	fiol
	2 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	CLOXACILLIN  -  tabl. powl. 500 mg  x 16 szt
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	COLISTIMETHATE SODIUM  - liof. do sporz. roztw. do wstrz., inf. i inh. 1 000 000 j.m. x 20 fiol.
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Dexamethasone- aerozol na skórę, zawiesina (0,28 mg/g) 32,5 g (  55 ml)
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Dobutamine hydrochloride fiolka 250mg x 1
	fiol.
	2500
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	DOXYCYCLINE HYDROCHLORIDE  inj. 0.1 g/5ml x10 fiol.
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Doxycycline - kaps. (100 mg) x10 szt.
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	ERYTHROMYCINE tabl.powl. 0,2 g x16 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	NEOMYCIN SULPHATE  tabl. 0.25 g x16 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	NYSTATIN   susp. 100 000 j.m./ 1 ml  proszek  5 g
	op
	850
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	RIFAMPICIN   kaps. 0,3 g x100 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	STREPTOMYCIN SULPHATE  inj. 1 g x1 fiol 
	fiol
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	AMPICILLIN/SULBACTAM   inj. 0,75g x1 fiol.
	fiol.
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	AMPICILLIN/SULBACTAM  inj.1,5 g x1 fiol 
	fiol.
	3000
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	AMPICILLIN/SULBACTAM  inj. 3,0 g x1 fiol 
	fiol.
	1000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 
NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 4 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Panitumumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. (20 mg/ml) 1 fiolka 5 ml  
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Panitumumab - konc. do sporz. roztw. do inf. (20 mg/ml) 1 fiolka 20 ml
	fiol.
	720
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Darbepoetin alfa- roztwór do wstrz. (500 µg/ml) x 1 sureclick
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Fortrans    proszek do sporz. roztw. doustnego 74 g x 48 saszetek 
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Clonazepam- roztwór do wstrz. (1 mg/ml) x10 amp. 1 ml
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Clonazepam-tabl (0,5mg) x 30
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Clonazepam-tabl (2mg) x 30
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Diazepam- tabl. (5 mg)x 20 szt. 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Estazolam- tabl. (2 mg)x 20 szt.
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Lorazepam- draż. (1 mg) x25 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Lorazepam- draż. (2,5 mg) x25 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Lorazepam - rozt.do wstrz.( 4 mg/ml) 1 ml x 5 amp.
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Lormetazepam- tabl. (1 mg) x20 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	GliclazideMR 60 mg x 90 tabl.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Indapamide SR 1,5 mg x 108 tabl.
	op
	65
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ivabradine  tabl. 5 mg x 112
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ivabradine  tabl.7,5 mg x 112
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Perindopril argin. 10 mg x 90 tabl.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Perindopril argin. 5 mg x 90 tabl.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Perindopril argin.+Amlodipine 5mg/5mg x 90 tabl.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Perindopril argin.+Amlodipine 5mg/10mg x 90 tabl.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Perindopril argin.+Amlodipine 10mg/5mg x 90 tabl.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Perindopril argin.+ Amlodipine 10mg/10mg x 90 tabl.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Tianeptine sodium  12,5 mg x 108 tabl.
	op
	7
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Trimetazidine  MR 35 mg x 90 tabl.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 8 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Bencyclane fumarate - tabl. (100 mg)x 60 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	GLYCERYL  TRINITRATE  aerosol.do st.podjęzk. 0,4 mg/daw. x 200 D.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	METHYLDOPA  tabl. 0.25 g x 50 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	NITRENDIPINE    tabl. 0.01 g x 30
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	NITRENDIPINE   tabl. 0.02 g x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Ondansetron - tabl.powl. (8 mg) x 10 szt.
	op
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	POTASSIUM CHLORIDE kaps.o przedłuż..uwal. 0,6 g x100 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	POVIDONE-IODINE  10%   maść   20 g 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Povidone-Iodine- globulki dopochwowe (200 mg) 14 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Povidone-Iodine -roztw na skórę(100mg/ml) but.1000 ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	ADENOSINE  inj. 6 mg/2ml x 6
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	AMIODARONE HYDROCHLORIDE   inj. 0.15 g/3ml x 6 
	op
	380
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	AMIODARONE HYDROCHLORIDE  tabl.powl. 0.2 g x 30 
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	AMISULPRIDE - tabl. (200 mg) x 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	AMISULPRIDE - tabl. powl. (400 mg) x 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	CLOPIDOGREL- tabl. powl. (300 mg) x 30 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	CLOPIDOGREL- tabl. powl. (75 mg) x 84 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	ENOXAPARIN SODIUM   inj. 0.02 g/0.2ml x10 
	op
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	ENOXAPARIN SODIUM   inj.. 0,04 g/0,4 ML x10 
	op
	3000
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	ENOXAPARIN SODIUM   inj. 0,06 g/0,6 ml x 10
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	ENOXAPARIN SODIUM   inj.. 0,08 g/0,8ml x 10 
	op
	170
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	ENOXAPARIN SODIUM   inj.. 0,1 g/1ml x 10 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Felodipine / Ramipril- tabl. powl. 2,5  x 28 szt. 
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Felodipine / Ramipril- tabl. powl. 5  x 28 szt. 
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	GLIMEPIRIDE  2  tabl. 2 mg x 30 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	GLIMEPIRIDE  3  tabl. 3 mg x 30
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	GLIMEPIRIDE  4  tabl. 4 mg x 30
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	INSULIN GLARGINE-
 roztw. do wstrz. we wstrzykiwaczu (300 j./ml) 10 wstrzyk. 1,5ml SoloStar
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	INSULIN GLARGINE-
 roztw. do wstrz. (100 j./ml) 5 wstrzyk. 3 ml SoloStar
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	INSULIN GLULISINE - 
 roztw. do wstrz. (100 j./ml) 5 wstrzyk. 3 ml SoloStar
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Insulin lispro - roztw. do wstrz. (100 j.m./ml) 10 wstrzyk. 3 ml SoloStar
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Insulin aspart - roztw. do wstrz. (100 j.m./ml) 10 wstrzyk. 3 ml SoloStar
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Insulinum glarginum + Lixisenatidum , roztwór do wstrzykiwań, 100+33 j/ml+mcg/ml -   3 wstrzykiwacze po 3 ml
  
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Insulinum glarginum + Lixisenatidum , roztwór do wstrzykiwań, 100+50 j/ml+mcg/ml -   3 wstrzykiwacze po 3 ml
  
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	ISOSORBIDE MONONITRATE  RETARD  tabl.o przedł.uwaln. 0,1 g x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	ISOSORBIDE MONONITRATE  tabl.powl. 0.01 g x 60 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	ISOSORBIDE MONONITRATE- tabl. powl. o przedł. uwalnianiu (60 mg) x 30 szt.
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	ISOSORBIDE MONONITRATE tabl. powl.0,02 x 60 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Leflunomide - 
 tabl. powl. (20 mg) 30 szt. 
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	RAMIPRIL - tabl. (10 mg) x 28 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	RAMIPRIL - tabl. (2,5 mg) x 28 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	RAMIPRIL - tabl. (5 mg) x 28 szt.
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Rasburicase- proszek i rozp. do przyg. konc. do sporz. roztw. do inf. (1,5 mg) 3 fiolki + 3 amp. rozp. 1 ml
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	RESONIUM A   prosz. 454 g
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	TEICOPLANIN   liof.do inj. 0.2 g x1 
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	TEICOPLANIN   liof.do inj. 0.4 g x1 
	fiol.
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	Valproate sodium + Valproic acid granulat o przedł. Uwalnianiu  500 mg x  30 sasz.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	Valproate sodium + Valproic acid granulat o przedł. Uwalnianiu  750 mg x  30 sasz.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	Valproate sodium- inj. (400 mg/4 ml) x 1 fiol. 
	op
	750
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	VALPROIC ACID- tabl. powl. o przedł. uwalnianiu (300 mg)x 30
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	VALPROIC ACID- tabl. powl. o przedł. uwalnianiu (500 mg)x 30
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Azithromycin - proszek do sporz. zaw. doustnej, 200 mg/5 ml , but. 20 ml
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Azithromycin -  tabl. powl. 250 mg x 6 szt
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Azithromycin -  tabl. powl. 500 mg x 3 szt.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Alfacalcidol  - kaps. miękkie 0,25 µg x 100 szt.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Alfacalcidol - kaps. miękkie 1 µg x m100 szt.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Budesonide - zaw. do nebulizacji, 500 µg/ml 20 amp. 2 ml 
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Clonidine hydrochloride  tabl.  0,075 mg x 50 tabl.
	op.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Dimetindene maleate - krople doustne, roztw.1 mg/ml, but. 20 ml 
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Thiamazole   tabl. 5 mg x 50 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Vortioxetine  - tabl.powl. 10 mg x 28 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 11 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Pierwiastki śladowe -koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji - 9 pierwiastków w 10 ml  x 10 amp.
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aminokwasy do leczenia żywieniowego pozajelitowego noworodków urodzonych przedwcześnie z glukozą, elektrolitami i emulsją tłuszczową w workach RTU trójkomorowych, 300ml. 5,9% roztwór aminokwasów z elektrolitami - 160 ml, 50% roztwór glukozy - 80 ml, 12,5% emulsja tłuszczowa - 60 ml x 10 szt.
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Koncentrat pierwiastków śladowych (Zn 100 µg/ml,  Cu 20 µg /ml, Mn 0,5 µg/ml, Jod 1 µg/ml, Selen 2 µg/ml) do żywienia pozajelitowego u wcześniaków, noworodków, niemowląt i dzieci x 10 fiol.
	op
	65
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Witaminy rozpuszczalne w tłuszczach i w wodzie 12 witamin 0,75g  fiol. x 10
	op
	1 600
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania obwodowo lub centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 5,4 g i energia niebiałkowa 780 kcal, objętośc 1500 ml
	op
	820
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania obwodowo lub centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 7,3 g i energia niebiałkowa 1040 kcal, objętośc 2000 ml
	op
	440
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania obwodowo lub centralnie , zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 3,6 g i energia niebiałkowa 520 kcal, objętośc 1000 ml
	op
	510
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Worek dwukomorowy do żywienia pozajelitowego do podawania obwodowo lub centralnie, zawierający aminokwasy, glukozę i elektrolity o zawartości azotu 6,8 g i energia niebiałkowej  450 kcal, objętość 1500 ml x 6 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego do podawania obwodowo lub centralnie , zawierający aminokwasy, glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 4g i energia niebiałkowa 600 kcal, objętośc 1000 ml  x 6 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania   obwodowo i centralnie , zawierający  elektrolity, aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (20% oleju rybiego, 25%oleju z oliwek i 30% oleju sojowego,25% oleju kokosowego). Zawartości azotu 5,6 g, aminokwasów 34 g i energia całkowita 751 kcal, objętośc 1085 ml x 4 szt.
	op
	105
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego do podawania obwodowo lub centralnie, zawierający aminokwasy, glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu  6 g i energia niebiałkowa 900 kcal, objętośc 1500 ml x 4 szt.
	op
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego do podawania obwodowo lub centralnie, zawierający aminokwasy, glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu  8 g i energia niebiałkowa 1200 kcal, objętośc 2000 ml x 4 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie , zawierający  elektrolity, aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (20% oleju rybiego, 25%oleju z oliwek i 30% oleju sojowego,25% oleju kokosowego). Zawartości azotu 9,1 g, aminokwasów 55 g i energia całkowita 1184 kcal, objętośc 1085 ml x 4 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 9,9 g i energia niebiałkowa 1560 kcal, objętośc 1500 ml
	op
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 6,6 g i energia niebiałkowa 1040 kcal, objętośc 1000 ml
	op
	900
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowego). Zawartości azotu 13,2 g i energia niebiałkowa 2080 kcal, objętośc 2000 ml
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 7 g i energia niebiałkowa 960 kcal, objętośc 1000 ml x 6 szt.
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 10,5 g i energia niebiałkowa 1440 kcal, objętośc 1500 ml x 4 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 14 g i energia niebiałkowa 1920 kcal, objętośc 2000 ml x 4 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 9 g i energia niebiałkowa 840 kcal, objętośc 1000 ml x 6 szt.
	op
	600
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 13,5 g i energia niebiałkowa 1260 kcal, objętośc 1500 ml x 4 szt.
	op
	380
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego bez elektrolitów do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 13,5 g i energia niebiałkowa 1260 kcal, objętośc 1500 ml x 4 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 7,8 g i energia niebiałkowa 420 kcal, objętośc 650 ml x 10 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 12 g i energia niebiałkowa 640 kcal, objętośc 1000 ml x 6 szt.
	op
	280
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  centralnie,  zawierający aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (80% oleju z oliwek i 20% oleju sojowegoo). Zawartości azotu 18 g i energia niebiałkowa 960 kcal, objętośc 1500 ml x 4 szt.
	op
	440
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Worek trzykomorowy do żywienia pozajelitowego  do podawania  i centralnie , zawierający  elektrolity, aminokwasy,  glukozę i emulsję tłuszczową (20% oleju rybiego, 25%oleju z oliwek i 30% oleju sojowego,25% oleju kokosowego). Zawartości azotu 12 g, aminokwasów 73  g i energia całkowita 1567 kcal, objętośc 1435 ml x 4 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	BEBILON 1 ADVANCE PRONUTRA/OD 1 MIES./   prosz  350 g 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	BEBILON 2  ADVANCE PRONUTRA /OD 5 MIES./  prosz.  350 g 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	BEBILON  PROSYNEO HA 1  płyn 90ml x 24 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	BEBILON NENATAL PREMIUM 400g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	BEBILON NENATAL PREMIUM  (dla wcześniaków) płyn 70 ml x 24 but.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	BEBILON PEPTI 1 SYNEO  prosz.  400g 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	BEBILON PEPTI 2  SYNEO   prosz.  400g 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	BEBILON PRO EXPERT COMFORT 1    prosz.   400 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	BEBILON HMF PRO EXPERT 2,2 g x 50 sasz.
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	MLEKO NAN OPTIPRO  H.A. 1    prosz. 400 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	MLEKO NAN OPTIPRO  H.A. 2  prosz. 800 g
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	MLEKO PRE NAN (dla wcześniaków) płyn 70 ml x 32 but.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	MLEKO NAN OPTIPRO 1   650 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	MLEKO NAN OPTIPRO 2   650 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Dexamethasoni phosphate - 
 roztw. do wstrz. (4 mg/ml) 5 amp. 1 ml 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	METHYLPREDNISOLONE   tabl. 16 mg x 30
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	METHYLPREDNISOLONE   tabl. 4 mg x 30 
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	METHYLPREDNISOLONE   tabl. 8 mg x 30 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE   inj. 1g/10 ml x 1 
	fiol
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE   inj. 250 mg/5 ml x 1 
	fiol
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Surfactant - 
 zawiesina do stos. dotchawiczego i dooskrzelowego (120 mg/1,5 ml) 2 fiolki 1,5 ml 
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cefepime dihydrochloride- proszek do sporz. roztw. do wstrz. (1 g) 1 fiol. x 10
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Cefepime dihydrochloride- proszek do sporz. roztw. do wstrz. (2 g) 1 fiol. x 10 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	CEFOPERAZONE  inj. 1g x1 
	fiol.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Cefuroxime axetil- granulat do przyg. zaw. doustnej (125 mg/5 ml) but. 100 ml
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Cefuroxime axetil- granulat do przyg. zaw. doustnej (250 mg/5 ml) but. 50 ml
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	CLARITHROMYCIN    gran.do p.zaw.doust   0,25 g/5ml 60 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	CLARITHROMYCIN   gran.do p.zaw.doust. 0,125 g/5ml  60 ml 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	CO-TRIMOXAZOLE - zawiesina doustna (240 mg/5 ml) but. 100 ml 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	LINCOMYCIN
 roztw. do wstrz. i inf. (300 mg/ml) 1 amp. 2 ml x 1 fiol.
	fiol.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	LEVOFLOXACIN - roztw. do inf. (5 mg/ml) 100 ml x  10 szt. 
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	NEOMYCIN SULPHATE  0.5%   maść oczna  3 g 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	NYSTATIN    tabl.dopoch. 100.000 j.m.. x10 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	NYSTATIN   tabl. 500.000 j.m. x16 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	PREP.ZŁOŻ. ( CHLORQUINALDOL,  METRONIDAZOLE )  tabl.dopoch. x 10  
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	CILAZAPRIL   tabl.powl. 1 mg x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	CILAZAPRIL   tabl.powl. 5 mg x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	CILAZAPRIL  tabl.powl. 2,5 mg x 30
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Dexamethasone  - tabl. 4 mg  x 20
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Dexamethasone  - tabl. 8 mg  x 20
	op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Dexamethasone  - tabl. 20 mg  x 20
	op
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Dexamethasone  - tabl. 40 mg  x 20
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	GENTAMICIN SULPHATE  inj.dom.i doż. 0.08 g/2ml x10 amp.
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	LANSOPRAZOLE   kaps. 0,03 g x28
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	LETROZOLE -  tabl. powl. (2,5 mg) 30 szt.
	op.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	LEVOFLOXACIN- tabl. powl. (250 mg) x 10 szt. 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	LEVOFLOXACIN- tabl. powl. (500 mg) x 10 szt. 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	LOSARTANUM -  tabl. powl. (50 mg) x 28 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	MIRTAZAPINE - tabl. powl. (30 mg)x 30 szt. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	MIRTAZAPINE - tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (30 mg)x 30 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	SULFASALAZINE  EN   tabl.powl. 0.5 g x 100 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	TAMSULOSIN hydrochloride - kaps. o zmodyf. uwalnianiu (0,4 mg) 30 szt.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	THIETHYLPERAZINE MALATE inj. 6.5 mg/1ml x 5 amp.
	op 
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	THIETHYLPERAZINE MALATE  czop. 6.5 mg x 6 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	THIETHYLPERAZINE MALATE  tabl.powl. 6.5 mg x 50 
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	ZIPRASIDONE - kaps.twarde  (80 mg) 56 szt.
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	ZIPRASIDONE - kaps.twarde (40 mg) 56 szt.
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	BISACODYL  czop. 0.01 g x 6
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	CLOTRIMAZOLE   tabl.dopoch. 0.1 g x6 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	CLOTRIMAZOLE  1%   krem - x 20g 
	op
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	FLUTICASONE propionate zawiesina do inh. z nebuliz. (2mg/2 ml) 10 poj. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	HEMOFER PROLONGATUM   draż. 0.105 g Fe++ x 30
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	LACIDIPINE   tabl.powl. 4 mg x 28 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Mercaptopurinum - tabl. 50 mg x 30 szt.
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Naldemedine - tabl. powl. 200 µg  x 28 szt.
	op
	75
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	PHENYLBUTAZONE  5%   maść - 30 g 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	PHENYLBUTAZONE  czop. 0.25 g x 5 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	POTASSIUM CHLORIDE PROLONG.  tabl. 391mg K x 30 
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Sacubitril + Valsartan  tabl. powl. 24/26 mg x 28 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Sacubitril + Valsartan  tabl. powl. 49/51 mg x 56 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Sacubitril + Valsartan  tabl. powl. 97/103 mg 56 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	SALBUTAMOL SULPHATE aerozol (100 µg/dawkę) 200 D
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	SALBUTAMOL SULPHATE płyn neb. 1mg/ml 2,5ml x 20amp.
	op
	130
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	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.
	ACENOCOUMAROL tabl. 4 mg x 60 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	ACETYLSALICYLIC ACID  tabl. powl. 0,15 g x 60 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	ACETYLSALICYLIC ACID tabl.powl. 0.075 g x 60 
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Acetylsalicylic acid S - tabl. (300 mg)x 20 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	ACICLOVIR    tabl. 0.4g  x 30 
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	AMIKACIN- krople do oczu (3 mg/ml) but. 5 ml  0,3%
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	AMIKACIN SULPHATE   inj.  0.25 g/2 ml x1 
	amp
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	AMIKACIN SULPHATE   inj. 1 g/4 ml x 1
	amp
	320
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	ANTAZOLINE HYDROCHLORIDE  inj.0.1g/2ml x10 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	AQUA pro inject. 10 ml x 100 amp.
	op
	700
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	ARIPIPRAZOLE - tabl. (15 mg)x 28 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	ATORVASTATIN- tabl. powl. (20 mg) 30 szt.
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	ATORVASTATIN- tabl. powl. (40 mg) 30 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	ATROPINE SULPHATE  inj. 0.5 mg/1ml x 10  
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	ATROPINE SULPHATE  inj. 1 mg/1ml x 10 
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	BACLOFEN   tabl. 0.01 g x 50 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	BACLOFEN  tabl. 0.025 g x 50 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	BARIUM SULFURICUM susp.200g/200ml   200 ml
	fl
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Betahistine dihydrochloride- tabl. (24 mg)x 60 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	BUDESONIDE  zaw.do nebuliz. 0,125 mg/1ml  2 ml x 20
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	BUDESONIDE  zaw.do nebuliz. 0,250 mg/1ml  2 ml x 20
	op
	390
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	BUPIVACAINE HYDROCHLORIDE   0.5%   inj. 5 mg/1 ml  10 ml x 10 amp.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Bupivacaine hydrochloride Spinal 0,5% Heavy - roztw. do wstrz. (5 mg/ml) 5 amp. 4 ml
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	CALCIUM CHLORIDE  10%
 roztw. do wstrz. (100 mg/ml)  x 10 amp. 10 ml 
	op
	1800
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	CARBAMAZEPINE RETARD  tabl.o przedł.uwaln.( 200 mg) x 50 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Carbocisteine 5% - syrop (50 mg/ml) but. 120 ml 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	CARVEDILOL  25  tabl. 0,025 g x 30
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	CARVEDILOL  6,25  tabl. 6,25 mg x 30 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	CARVEDILOL 12,5  tabl. 0,0125 g x 30 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	CEFAZOLIN - 
 proszek do sporz. roztw. do wstrz. i inf. (1 g) 1 fiolka  
	fiol
	8500
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	CEFOTAXIME  -
 proszek do sporz. roztw. do wstrz. (1 g) 1 fiolka 
	fiol
	2000
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	CEFTAZIDIME-    proszek do przyg. roztw. do wstrz. doż. , dom. i inf. (1g) fiol.
	fiol.
	5500
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	CEFTRIAXONE SODIUM  -
 proszek do sporz. roztw. do wstrz. (1 g) 1 fiolka 
	fiol
	5000
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	CEFTRIAXONE SODIUM -
 proszek do sporz. roztw. do wstrz. (2 g) 1 fiolka 
	fiol
	3800
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	CEFUROXIME SODIUM  inj.doż./dom. 0,75 g x1 
	fiol.
	2500
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	CEFUROXIME SODIUM inj.doż. 1,5 g x1 
	fiol.
	7000
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	CETIRIZINE DIHYDROCHLOR.  tabl.powl. 0.01 g x 30 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	CETIRIZINE DIHYDROCHLOR. syrop 5 mg/5ml x 100ml 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	CETIRIZINE DIHYDROCHLORIDE  1%   krople 0,01 g/1ml   20ml 
	fl
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	CIPROFLOXACIN  krople do oczu 0,3%  5ml 
	fl
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	Ciprofloxacin- tabl. powl. (250 mg)x 10 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	42.
	Ciprofloxacin- tabl. powl. (500 mg)x 10 szt.
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	43.
	CIPROFLOXACIN - roztwór do inf. (2 mg/ml)  100 ml x 40
	szt
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	44.
	CIPROFLOXACIN - roztwór do inf. (2 mg/ml)  200 ml x 20 
	szt
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	45.
	CLEMASTINE FUMARATE   tabl. 1 mg x 30 
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	46.
	CLEMASTINE FUMARATE inj. 2 mg/2ml x 5 
	op
	1800
	
	
	
	
	
	 
	 

	47.
	CLEMASTINE FUMARATE syrop 0.01 g/100 ml 
	fl
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	48.
	COLECALCIFEROL - płyn doustny (15 000 j.m./ml) 1 but. 10 ml  
	op
	65
	
	
	
	
	
	 
	 

	49.
	CO-TRIMOXAZOLE   inj. 0.48 g/5ml x 10 
	op
	320
	
	
	
	
	
	 
	 

	50.
	Cyanocobalamin- roztwór do wstrz. (100 µg/ml) x10 amp 1 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	51.
	Cyanocobalamin- roztwór do wstrz. (1000 µg/2 ml)x 5 amp. 2 ml
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	52.
	DICLOFENAC PROLONGATUM   tabl.powl. 0.1 g x20 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	53.
	DIGOXIN   inj. 0.5 mg/2ml x 5
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	54.
	DIGOXIN   tabl. 0.25 mg x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	55.
	DOPAMINE HYDROCHLORIDE  4%   inj. 0.2 g/5ml x10 
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	56.
	DOXAZOSIN- tabl. (2 mg)x 30 szt.
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	57.
	DOXAZOSIN- tabl. (4 mg)x 30 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	58.
	ENALAPRIL  MALEATE   tabl. 0,005 g x 60 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	59.
	ENALAPRIL  MALEATE   tabl.0,01 x 60 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	60.
	ENALAPRIL  MALEATE  tabl. 0,02 g x 60 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	61.
	EPINEPHRINE  inj. 1 mg/1ml x10 
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	62.
	Escitalopram - tabl. powl. (10 mg) 28 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	63.
	ESOMEPRAZOLE- proszek do przyg. roztw. do wstrz. i inf. (40 mg) 10 fiolek
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	64.
	FLUCONAZOLE  tabl. 100 mg x 28
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	65.
	Fludrocortisone acetate,Gramicidin,Neomycin - 
 krople do oczu i uszu, zawiesina but. 5 ml 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	66.
	FLUOXETINE kaps. 0,02 g x 30 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	67.
	Fosfomycyna 40 mg/ ml prosz.do sporz. roztw. do inf. 2 g x 10 but.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	68.
	Fosfomycyna 40 mg/ ml prosz.do sporz. roztw. do inf. 4 g x 10 but.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	69.
	FUROSEMIDE   inj. 0.02 g/2ml x5
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	70.
	FUROSEMIDE  inj. 0.02G/2ML x50 amp 
	op
	750
	
	
	
	
	
	 
	 

	71.
	FUROSEMIDE   tabl. 0.04 g x30 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	72.
	Gentamicin- krople do oczu, roztwór (3 mg/ml) but. 5 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	73.
	Haloperidol - krople doustne, roztwór (2 mg/ml) but. 10 ml 
	fl
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	74.
	Haloperidol - roztwór do wstrz. (5 mg/ml)x 10 amp. 1 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	75.
	Haloperidol - tabl. (1 mg)x 40 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	76.
	Haloperodol - tabl. (5 mg) 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	77.
	HEPARIN SODIUM    inj.doż. 25.000 j.m./ 5 ml x 10 fiol.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	78.
	HYDROCHLOROTHIAZIDE   tabl. 0.025 g x30 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	79.
	Ibuprofen (dla dzieci) - czopki doodbytnicze (60 mg)x 5 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	80.
	Ibuprofen (dla dzieci) - czopki doodbytnicze (125 mg)x 5 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	81.
	IBUPROFEN  dla dzieci  zaw.doust. 0,1 g/5ml  100ml 
	fl
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	82.
	IBUPROFEN  dla dzieci forte  zaw.doust. 0,2 g/5ml  100ml 
	fl
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	83.
	Ibuprofen- tabl. draż. (200 mg) x60 szt.
	op
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	84.
	INDAPAMIDE tabl.. 2,5 mg x 20 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	85.
	ITRACONAZOLE - kaps. (100 mg) 28 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	86.
	KETOCONAZOLE - tabl.( 200 mg) 10 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	87.
	LIDOCAINE HYDROCHLOR.cum NOREPINEPHRINE  2%  inj. 2 ml x 10 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	88.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE   2%  inj. 0.02 g/1ml   2 ml x10 amp.
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	89.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE  1%  inj. 0.01 g/1ml   2 ml x 10 amp.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	90.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE  1%  inj. 0.01 g/1ml   20 ml x 5 fiol.
	op
	660
	
	
	
	
	
	 
	 

	91.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE  2%   inj. 0,02 g/1ml   20 ml x 5 fiol.
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	92.
	Linezolid- roztwór do inf. (2 mg/ml) 1 worek 300 ml
	szt.
	3600
	
	
	
	
	
	 
	 

	93.
	LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE  tabl. 2 mg x 30
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	94.
	MAGNESIUM SULFURICUM   inj.doż. 2 g/10ml x10 
	op
	1200
	
	
	
	
	
	 
	 

	95.
	METAMIZOLE SODIUM   inj. 1 g/2ml x 5 
	op
	1800
	
	
	
	
	
	 
	 

	96.
	METAMIZOLE SODIUM   inj. 2.5 g/5ml x 5
	op
	2300
	
	
	
	
	
	 
	 

	97.
	METAMIZOLE SODIUM   tabl. 0.5 g x 20
	op
	420
	
	
	
	
	
	 
	 

	98.
	METAMIZOLE SODIUM  krople doustne [roztw.]  500 mg/ml  but. 20 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	99.
	METAMIZOLE SODIUM  krople doustne [roztw.]  500 mg/ml  but. 100 ml 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	100.
	METFORMIN HYDROCHLORIDE   tabl. 0.85 g x 60 
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	101.
	METFORMIN HYDROCHLORIDE  tabl. 0.5 g x 60 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	102.
	METOCLOPRAMIDE HYDROCHLOR.    tabl. 0.01 g x50 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	103.
	METOCLOPRAMIDE HYDROCHLOR.  inj. 0.01 g/2ml x5
	op
	1800
	
	
	
	
	
	 
	 

	104.
	METOPROLOL TARTRATE   inj. 1 mg/1ml    5 ml x 5 amp.
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	105.
	METOPROLOL SUCCINATE  ZK 47,5 mg  tabl.o przedł.uwaln.  x 28 
	op
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	106.
	METOPROLOL SUCCINATE  ZK 95 mg  tabl.o przedł.uwaln. x 28 szt.  
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	107.
	METOPROLOL TARTRATE  tabl. 0,05g x30 
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	108.
	METOPROLOL TARTRATE  tabl. 0,1g x30 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	109.
	METRONIDAZOLE   tabl. 0.25 g x20 
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	110.
	METRONIDAZOLE   tabl.dopoch. 0.5 g x10 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	111.
	METRONIDAZOLE  0.5%   inj. 100 ml x 40
	szt
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	112.
	MOLSIDOMINE   tabl. 4 mg x 30 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	113.
	MOLSIDOMINE  tabl. 2 mg x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	114.
	NALOXONE HYDROCHLORIDE   inj. 0.4 mg/1ml x 10 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	115.
	NOREPINEPHRINE TARTRATE   inj. 0,004g/4ml x 5 amp.
	op
	900
	
	
	
	
	
	 
	 

	116.
	NOREPINEPHRINE TARTRATE  inj. 1 mg/1ml x 10 amp.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	117.
	OFLOXACIN  0.3%   krop.do oczu 3 mg/1ml  5ml  
	fl
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	118.
	OMEPRAZOLE- proszek do sporz. roztw. do inf. (40 mg) 1 fiolka
	fiol
	6000
	
	
	
	
	
	 
	 

	119.
	OPIPRAMOL HYDROCHLORIDE  tabl. 0.05 g x 20
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	120.
	PAPAVERINE HYDROCHLORIDE  inj. 0.04 g/2ml x10 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	121.
	Paracetamol,Tramadol hydrochloride   (1 tabl. powl. zawiera 37,5 mg chlorowodorku tramadolu i 325 mg paracetamolu.)x 60 tabl.powl.
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	122.
	Pentoxifylline - tabl.powl.o przedł.uwalnianianiu (400mg) x 60
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	123.
	PENTOXIFYLLINE   konc.do wl.doż. 0.3 g/15ml x10 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	124.
	Phenytoin tabl. 100 mg x 60 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	125.
	Phytomenadione- roztwór do wstrz. (10 mg/ml)  x 10 amp. 1 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	126.
	PHYTOMENADIONE   tabl.drażowane 0,01 g x 30 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	127.
	PIRACETAM    inj. 1 g/5ml x12
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	128.
	PIRACETAM  inj. 12g/60 ml x20 
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	129.
	PIRACETAM  tabl. powl. 1.2g x 60 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	130.
	PIRACETAM  tabl.powl. 0.8g x 60 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	131.
	POTASSIUM CHLORIDE 15% inj. 0.15 g/1ml 10 ml x 50 
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	132.
	PREP.ZŁOŻ. ( AMILORID,  HYDROCHLOROTHIAZIDE ) mite  tabl. x 50 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	133.
	PREP.ZŁOŻ. ( AMILORID,  HYDROCHLOROTHIAZIDE ) tabl. x 50 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	134.
	Propafenone hydrochloride- tabl. powl. (150 mg)x 60 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	135.
	Propafenone hydrochloride- tabl. powl. (300 mg)x 20 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	136.
	PROPRANOLOL HYDROCHLORIDE  inj. 1 mg/1ml x10 
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	137.
	Propranolol hydrochloride- tabl. (10 mg)x 50 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	138.
	Propranolol hydrochloride- tabl. (40 mg) 50 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	139.
	PYRANTEL PAMOATE   zaw. 0.25 g/5ml  15 ml
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	140.
	PYRANTEL PAMOATE   tabl. 0.25 g x 3 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	141.
	Rosuvastatin- tabl. powl. (10 mg) 30 szt.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	142.
	Rosuvastatin- tabl. powl. (20 mg) 30 szt. 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	143.
	Rosuvastatin- tabl. powl. (40 mg) 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	144.
	SALBUTAMOL SULPHATE  inj. 0.5 mg/1ml x 10 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	145.
	SERTRALINE - tabl. powl. (50 mg)x 28 szt. 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	146.
	SERTRALINE - tabl. powl. (100 mg)x 28 szt. 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	147.
	Simvastatin- tabl. powl. (20 mg)x 28 szt.
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	148.
	Simvastatin- tabl. powl. (40 mg)x 28 szt.   
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	149.
	SODIUM CHLORIDE  inj. 9 mg/1ml   10 ml x 100
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	150.
	SODIUM CHLORIDE 10%  inj. 10 ml  x 100
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	151.
	SODIUM HYDROCARBONATE  8.4%  inj.doż. 20 ml x10
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	152.
	SULFACETAMIDE SODIUM  10%   krop.do oczu  0,5 mg/ ml - x 12 
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	153.
	TINIDAZOLE  tabl.powl. 0.5 g x 4
	 op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	154.
	TRAMADOL HYDROCHLOR. krop.doustne 0,1g/1ml  96ml 
	fl
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	155.
	TRAMADOL HYDROCHLOR.- roztwór do wstrz. (100 mg/2 ml)x 5 amp. 2 ml
	op
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	156.
	TRAMADOL HYDROCHLOR.- roztwór do wstrz. (50 mg/ml)x 5 amp. 1 ml
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	157.
	TRAMADOL HYDROCHLOR.-tabl.o przedł.uwalnianiu (200 mg) x 30
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	158.
	TRAMADOL HYDROCHLORIDE  kaps. 50mg x20
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	159.
	TRAMADOL HYDROCHLORIDE tabl.o przedł.uwaln.( 100 mg ) x 30
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	160.
	TROPICAMIDE  1%  - krople do oczu, roztwór (10 mg/ml) 10 ml (2 x 5 ml )
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	161.
	Vitamin B group- tabl. draż.x 50 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	162.
	VERAPAMIL HYDROCHLORIDE - tabl. powl. (40 mg) x 20  
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	163.
	VALSARTAN- tabl. powl. (80 mg)x 28 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	164.
	VALSARTAN- tabl. powl. (160 mg)x 28 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Diazepam- mikrowlewki doodbytnicze, roztwór (10 mg/2,5 ml)x 5 szt
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Diazepam- mikrowlewki doodbytnicze, roztwór (5 mg/2,5 ml)x 5 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Diazepam- roztwór do wstrz. (10 mg/2 ml)x 50 amp. 2 ml 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ephedrine hydrochloride  inj. 0.025 g/1ml x10 
	op
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Fentanyl-  (100 µg/2 ml)x 50 amp. 2 ml - roztwór do podania dom.,doż.podsk.,zewnątrzopon., podpajęcz.
	op
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Midazolam- roztwór do wstrz. (5 mg/5 ml)x 10 amp. 5 ml 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Midazolam- roztwór do wstrz. (50 mg/10 ml)x 5 amp. 10 ml
	op
	490
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Morphine sulphate- roztwór do wstrz. (10 mg/ml) x10 amp. 1 ml 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Morphine sulphate- roztwór do wstrz. (20 mg/ml) x10 amp. 1 ml 
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Oxycodone hydrochloride -roztw. do wstrz. i inf. (10 mg/ml) 5 amp. 1 ml
	op
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Oxycodone hydrochloride -roztw. do wstrz. i inf. (10 mg/ml) 5 amp. 2 ml
	op
	430
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Oxycodone hydrochloride -roztw. do wstrz. i inf. (50 mg/ml) 5 amp. 1 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Remifentanil - inj.  2 mg x 5 fiol. 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Remifentanil - inj.  5 mg x 5 fiol. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Zolpidem tartrate- tabl. powl. (10 mg)x 20 szt. 
	op
	95
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  21
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	CIPROFLOXACIN LACTATE  1% konc.do przyg. roz. 0,2g/20ml x10 fiol.
	op
	550
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	CIPROFLOXACIN LACTATE 1%   konc.do sporz.roz. 0.1 g/10ml x10 amp.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 22 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	ALBUMIN HUMAN  roztw. do inf.  200 mg/ ml  10 ml
	fiol.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	CHLOROQUINE DIPHOSPHATE  tabl. 0,25 g x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	CLARITHROMYCIN   inj.doż. 500mg x1fiol 
	fiol
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	CO-TRIMOXAZOLE  960   tabl. 0.960  g x 10
	op
	320
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	DEXAMETHASONE  tabl. 1 mg x 20 
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	FLUDROCORTISONE ACETATE  tabl. 0.1 mg x 20 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	FURAGIN/FURAZIDIN   tabl. 0.05 g x 30
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Hydroxyzine hydrochloride - tabl. powl. (10 mg)x 30 szt. 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Hydroxyzine hydrochloride - tabl. powl. (25 mg)x 30 szt. 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	LEVETIRACETAM  tabl.powl. 0,5 g x 50 
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Mianserin hydrochloride - tabl. powl. (10 mg)x 30 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Mianserin hydrochloride - tabl. powl. (30 mg)x 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	NAPROXEN  250   tabl.  dojelit.0,25 g x 20 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	NAPROXEN  500   tabl. dojelit.0,5 g x 20 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	NICERGOLINE  tabl.powl. 0.01 g x50 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	NORFLOXACIN   tabl.powl. 400 mg x 20 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Olanzapine - kaps. twarde (7,5 mg)x 30 szt.
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Olanzapine - tabl. powl.(10 mg) 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Olanzapine - tabl. powl.(5 mg) 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Olanzapine - tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (10 mg)x 28 szt.
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Olanzapine - tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (5 mg)x 28 szt.
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	OMEPRAZOLE- kaps.  (20 mg) 56 szt.  
	op
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	PREDNISONE  tabl. 0.01 g x 20
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	PREDNISONE  tabl. 0.02 g x 20 
	op
	280
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	PREDNISONE  tabl. 5 mg x 100 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	PROGESTERONE  50   tabl.podj. 0,05 g x 30 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	PROGESTERONE  tabl.dopochw.  50 mg x 30  
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Quetiapine -  tabl. powl..( 25 mg) x 30 
	op
	140
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Quetiapine - tabl. o przedł. uwalnianiu (XR) (300 mg) x 60 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Quetiapine - tabl. powl. (300 mg) x 60 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Quetiapine - tabl.powl.( 100 mg) x 60 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Quetiapine - tabl.powl.( 200 mg) x 60 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	TETANUS IMMUNOGLOBULIN - roztwór do wstrz. dom. (250 j.m./ml) x 1 amp.-strzyk. 1 ml 
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	Venlafaxine - kaps. o przedł. uwalnianiu (150 mg)x 28 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	Venlafaxine - kaps. o przedł. uwalnianiu (37,5 mg) x 28 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	Venlafaxine - kaps. o przedł. uwalnianiu (75 mg)x 28 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 23
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Alfa lipoic acid  - tabl. powl.600 mg x 30
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Alfa lipoic acid  - roztw. do inf. 600 mg/50 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	ACTIFEROL Fe - 
proszek (7 mg) 30 saszetek
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	ALBENDAZOLE
 zawiesina doustna (100 mg/5 ml) but. 20 ml 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	ALBENDAZOLE  - tabl. do rozgr. i żucia  400 mg x 1 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	ASPARGIN   tabl. 0.5 g x 50 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	ATROPA BELLADONNA EXTRACT  tabl. 0.25 mg x 20 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Azathioprine  - 
tabl.  (50 mg) 50 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	BISACODYL  tabl.powl. 5 mg x 30 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Bromocriptine mesylate  tabl. 2.5 mg x 30
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	BUSULFAN -
 tabl. powl. (2 mg) 100 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	BUTYLSCOPOLAMINE tabl. drażow. 0.01 g x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	BUTYLSCOPOLAMINE  czop. 0.01 g x 6 
	op
	140
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	CALCIUM    syrop - 150 ml 
	fl
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	CALCIUM CARBONATE  500  kaps. 0,2 g x 200 
	op
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	CARBAMAZEPINE  RETARD   tabl.o przedł.uwaln.(300 mg) x 50 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	CARBAMAZEPINE  RETARD   tabl.o przedł.uwaln.(400 mg) x 50 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	CARBAMAZEPINE  RETARD  - tabl. o przedł. uwalnianiu (600 mg) 50 szt.  
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	CHLORQUINALDOL  tabl.do ssania 2 mg x 40 
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Colchicum Dispert tabl.powl. 0,5 mg x 20 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Crotamiton- maść (100 mg/g) 1 tuba 40 g
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Cyanocobalamin 1 mg, Lidocaine hydrochloride 20 mg, Pyridoxine hydrochloride 100 mg, Thiamine hydrochloride 100 mg- roztw. do wstrzyk. 2 ml x 5 amp.
	op
	45
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Danazol - 
tabl. (200 mg) 100 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	DIHYDROXIALUMINI SODIUM CARBONATE   zaw. 0.34 g/5ml x 250 ml 
	fl
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	DIHYDROXIALUMINI SODIUM CARBONATE  tabl.do ssania 0.34 g x 40 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Distigmine bromide – tabl. 5 mg x 20
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Esculoside /Lidocaine hydrochloride- maść doodbytnicza tuba 30 g 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	ETAMSYLATE   tabl. 0.25 g x 30 
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	ETAMSYLATE    inj. 0.25 g/2ml x 50 
	op
	280
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	FENOFIBRATE - kaps.tward.(160 mg) 30 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	FENOFIBRATE -
 kaps.tward. (267 mg) 30 szt.  
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	FERROUS GLUCONATE tabl. drażowane (23,2 mg Fe II) 50 szt.  
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Flumazenil- roztwór do wstrz. (500 µg/5 ml) 5 amp. 5 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	FOLIC ACID  tabl. 0.015 g x 30 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	FOLIC ACID  tabl. 5 mg x 30 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	Gastrolit- proszek do sporz roztw. 15 saszetek 
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	Glucosum 20%- roztwór do wstrz. doż. (200 mg/ml) x 50 amp. 10 ml
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	HYDROCORTISONE   tabl. 0.02 g x 20 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	HYDROXYCARBAMIDE  kaps. 0,5 g x 100 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	LITHIUM CARBONATE  tabl. 0.25 g x 60 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	Mebeverine hydrochloride- kaps. o przedł. uwalnianiu (200 mg) 60 szt
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	42.
	Metildigoxin -  tabl. (100 µg) x  30 szt. 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	43.
	Mesalazine - tabl.dojelit. 250 mg x 100
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	44.
	Mesalazine - tabl.dojelit. 500 mg x 100
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	45.
	Mesalazine - czopki 500 mg x 30
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	46.
	Neospasmina- syrop but. 150 g
	fl.
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	47.
	NEOSTIGMINE METHYLSULPHATE  inj. 0.5 mg/1ml x 10 
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	48.
	Oseltamivir - 
kaps. twarde (30 mg) 10 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	49.
	Oseltamivir - 
kaps. twarde (45 mg) 10 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	50.
	Oseltamivir
kaps. twarde (75 mg) 10 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	51.
	PIROXICAM   tabl.powl. 0.02 g x 20
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	52.
	PRIDINOL HYDROCHLORIDE   tabl. 5 mg x 50 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	53.
	PRIMIDONE   tabl. 0.25 g x 60 
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	54.
	SALBUTAMOL SULPHATE  syrop 0.04 g/100ml 
	fl
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	55.
	SEBIDIN   tabl.do ssania  x 20 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	56.
	SODIUM DIHYDROPHOSPHATE, SODIUM HYDROPHOSPHATE  płyn doodbyt. 150ml x 50 fl.
	op
	45
	
	
	
	
	
	 
	 

	57.
	SOTALOL HYDROCHLORIDE  tabl. 0.04 g x 60 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	58.
	SOTALOL HYDROCHLORIDE  tabl. 0.08 g x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	59.
	Spasmalgon - roztw. do wstrz. x 10 amp. 5 ml 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	60.
	Specjalistyczny krem kojąco - łagodzący  do skóry narażonej na działanie promieniowania jonizującego, wymagana folia zabezpieczająca krem, opakowanie zabezpieczone przed przypadkowym  otwarciem - 100 ml
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	61.
	SPIRONOLACTONE    tabl.powl. 0.1 g x 20
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	62.
	SPIRONOLACTONE   tabl. 0.025 g x 100 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	63.
	TORMENTIOL   maść 20 g  
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	64.
	UROSEPT tabl. drażow.  x 60 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	65.
	VERAPAMIL HYDROCHLORIDE  SR   tabl.o przedł. uwaln.  0.12 g x40 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	66.
	VERAPAMIL HYDROCHLORIDE  SR  tabl.o przedł. uwaln. 0.24 g x20 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	67.
	VINPOCETINE   tabl. 5 mg x 50
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	68.
	VIT. A+D3 /20 000J.M.A+10 000J.M.D3/   krople  10 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	69.
	VIT. A+E (30 000J.M. A + 70 MG E) kaps. x 30 
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	70.
	VIT. PP  tabl. 0.2 g x 20 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  24
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Chlorambucil- tabl. powl. (2 mg) 25 szt. 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Melphalan- tabl. powl. (2 mg) 25 szt. 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 25
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	ALTEPLASE 10
 proszek i rozp. do sporz. roztw. do inf. (10 mg) 1 fiolka + rozp. 
	kpl.
	80
	
	
	
	
	
	
	 

	2.
	ALTEPLASE 20  proszek i rozp. do przyg. roztw. do inf.. (20 mg) 1 fiolka + rozp.
	kpl.
	200
	
	
	
	
	
	
	 

	3.
	ALTEPLASE 50
 proszek i rozp. do sporz. roztw. do inf. (50 mg) 1 fiolka + rozp. 
	kpl.
	80
	
	
	
	
	
	
	 

	4.
	ATOSIBAN - roztw. do wstrz. 7,5 mg/ml  1 fiol. 0,9 ml
	op
	15
	
	
	
	
	
	
	 

	5.
	ATOSIBAN - konc. do sporz. roztw. do  inf. 7,5 mg/ml  1fiol.5 ml
	op
	35
	
	
	
	
	
	
	 

	6.
	CEREBROLYSIN  - roztwór do wstrz. i inf. (215,2 mg/ml)x 5 amp. 10 ml
	op
	200
	
	
	
	
	
	
	 

	7.
	DEXMEDETOMIDINE - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. (100 µg/ml) 5 amp.2 ml 
	op
	200
	
	
	
	
	
	
	 

	8.
	 GLUCOSE 40%   inj. 10 ml x 50 
	op
	6
	
	
	
	
	
	
	 

	9.
	HYDROXYZINE hydrochloride- roztwór do wstrz. (100 mg/2 ml) 5 amp. 2 ml
	op
	150
	
	
	
	
	
	
	 

	10.
	PREP.ZŁOŻ. ( LACTOBACILLUS RHAMNOSUS + LACTOBACILLUS HELVETICUS )  kaps. x 60
	op
	750
	
	
	
	
	
	
	 

	11.
	TERLIPRESSIN  
 roztw. do wstrz. (1 mg) 5 amp. 5 ml  
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	 

	12.
	URAPIDIL  inj. 0.025 g/5ml x 5 
	op
	50
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ……………………………….

pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 26
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	HEPATITIS B IMMUNOGLOBULIN GAMMA ANTY HBS  inj. 200 j.m./ 1 ml x 1
	fiol
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	RAZEM
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 27
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	ACARBOSE  tabl. 0.05 g x30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	ACARBOSE  tabl. 0.1 g x 30
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	AMANTADINE SULPHATE  rozt.do wl.doż. 0,2 g / 500 ml x 10 but.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	AMANTADINE SULPHATE  tabl.powl. 0,1 g x 100 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	ANTYTOKSYNA JADU ŻMIJI  inj. 500 j./ 5 ml x 1 
	amp.
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	BUTYLSCOPOLAMINE    inj. 0.02 g/1ml x 10  
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	CHLORTALIDONE  tabl. 50 mg x 20 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	CLOMETHIAZOLE  EDISYLATE   kaps. 0,3 g x 100 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	DIGOXIN    tabl. 0.1 mg x 30
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	DILTIAZEM HYDROCHLORIDE  RETARD  tabl.powl. 0,09 g x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	DIOSMIN - tabl. powl. (500 mg) 60 szt. 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	DYDROGESTERONE   tabl.powl.0.01 g x 20 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Erdosteine- kaps. (300 mg)x 20 kaps.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	 HUMALOG  inj. 100 j.m./1ml x 5  3 ml
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	HUMALOG MIX 25  zaw.do inj. 300j.m/3ml x 5 
	op 
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	ISOSORBIDE MONONITRATE  LONG   tabl. 0.05 g x 30 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	LEVOTHYROXINE SODIUM   tabl. 0,025 mg x 50 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	MEDROXYPROGESTERONE ACETATE    inj.(150 mg/1ml ) x 1fiol. 3,3 ml
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	METHYLPREDNISOLONE ACETATE    inj. 0.04 g/1ml x 1
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	POTASSIUM CHLORIDE  EFFERVESCENS B/CUKR.  gran. 20 mEq K+/3g x20
	op
	440
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	PREP.ZŁOŻ. ( FENOTEROL HYDROBROMIDE,  IPRATROPIUM BROMIDE )  aerosol  200 D  10ml 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	PREP.ZŁOŻ. ( FENOTEROL HYDROBROMIDE,  IPRATROPIUM BROMIDE )  płyn do inh. 20 ml 
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	PREP.ZŁOŻ. BETAMETHASONE DIPROPIONATE, BETAMETHASONE SODIUM PHOSPHATE   inj. 7 mg/1ml x 5 
	op
	55
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	PREP.ZŁOŻ.STREPTODORNASE, STREPTOKINASE  czop. 15.000 j.m/1 czop.x 6
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	PROMETHAZINE HYDROCHLORIDE  - tabl. drażowane (25 mg) 20 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	PROMETHAZINE HYDROCHLORIDE - tabl. drażowane (10 mg) 20 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	THEOPHYLLINE CR RETARD   tabl.powl. 0.25 g x 30 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 28
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	ALPROSTADIL  60   pr.do inj.doż/wlew. 0,06 mg x10 
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	ALPROSTADIL  VR   inj. 0,5mg/1ml x 5
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ceftolozane, Tazobactam - inf./inj.prosz. do przyg. roztw. 1 g+ 0,5 g x 10 fiol.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	CARBETOCIN - roztw. do wstrz. (0,1 mg/1 ml) x 5 
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	CARBO VP węgiel aktywowany  kaps.200 mg  x 20 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	CHOLINE  SALICYLATE   krople do uszu   10 g
	fl
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	CICLOSPORIN  kaps (100 mg) x 50
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	CICLOSPORIN  kaps. (50 mg) x  50
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Colecalciferol 1000 IU  tabl.x 30 szt.(prod.leczniczy)
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Colecalciferol 2000 IU  tabl x 60 szt.(prod.leczniczy)
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Dabigatran etexilate - 
 kaps. twarde (110 mg) 180 szt. 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Dabigatran etexilate - 
 kaps. twarde (150 mg) 180 szt. 
	op
	18
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	DESMOPRESSIN ACETATE  
 liofilizat doustny (60 µg) 30 szt. 
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Diclofenac,Lidocaine hydrochloride- roztwór do wstrz. dom.x 5 amp. 2 ml (75 mg+20 mg)
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	DILTIAZEM HYDROCHLORIDE- tabl. powl. o przedłuż. uwaln. 0.12 g x 30 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	DINOPROSTONE- żel dopochwowy (0,5 mg/3 g) 1 strzyk. 3 g 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Empagliflozin - tabl.powl.(10mg) 30 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	ESMOLOL hydrochloride -  roztw. do wstrz. (100 mg/10 ml) 5 fiol.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	ESTRIOL    glob.dopochw. 0.5 mg x 15
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Glyceryl trinitrate- roztwór do inf. (10 mg/10 ml) x 10 amp. 10 ml
	op.
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Glycopyrronium bromide + Neostigmine methylosulphate  inj. roztw. (0,5 mg+ 2,5 mg)/ml  10 amp. 1 ml 
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	GLUCAGON HYDROCHLORIDE  -proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań, 1 mg
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	LACTULOSE    syrop 7.5 g/15ml   150 ml 
	fl
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	LACTULOSE  syrop 9,75g/15ml    200 ml 
	fl
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	LISINOPRIL - tabl.10  mg x 28 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	LISINOPRIL - tabl. 20  mg x 28 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	MEBENDAZOLE  tabl. 0.1 g x 6  
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE    inj. 40 mg/1 ml x1 
	fiol
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE   inj. 125 mg/2 ml x 1 
	fiol
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	METHYLPREDNISOLONE HEMISUCCINATE    inj. 500 mg/8 ml x1 
	fiol
	280
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	NUTRAMIGEN 1  LGG proszek puszka 400 g  
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	NUTRAMIGEN 2  LGG proszek puszka 400 g 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	OCTREOTIDE  inj. 0.1 mg/1ml x 5 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	OXYTOCIN    inj. 5j/1ml x 5 amp.
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	PREP.ZŁOŻ. BUPIVACAINE HYDROCHLORIDE,  EPINEPHRINE HYDROCHLORIDE  0,5%   inj. 5 mg/ml  20 ml x 5 fiol.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	PROPYLTHIOURACIL  tabl. 0,05 g x 90
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	PROTAMINE SULPHATE   inj. 0.05 g/5 ml x1 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	RIVAROXABAN - tabl. powl. (15 mg) 100 szt. 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	RIVAROXABAN - tabl. powl. (20 mg) 100 szt. 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	SUCRALFATE zaw. 1 g/5ml  250 ml 
	fl
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	SULODEXIDE    kaps. 250 LSU x 50 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	42.
	THEOPHYLLINE  tabl.powl. 300mg x 50 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	43.
	THIAMAZOLE  tabl.powl. 0,01 g x 50
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	44.
	THIAMAZOLE  tabl.powl. 0,02 g x 50 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	45.
	TOLPERISONE HYDROCHLORIDE   tabl.powl. 0.15 g x 30 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	46.
	TRAZODONE HYDROCHLORIDE CR  tabl.o przedł.uwaln. 0,075 g x 30
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	47.
	TUBERKULIN  PPD RT 23   inj.śródsk. 2 j.m./0,1ml x 10 fiol. 1,5 ml
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	 
	Zadanie nr  29
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	CALCIUM GLUCONATE   . inj. roztw. 95,5 mg/ml x   5 amp. 10 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie  nr 30
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	 Albumin human- roztwór do inf. doż. (200 mg/ml) 50 ml 
	op
	2000
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Albumin human- roztwór do inf. doż. (200 mg/ml) 100 ml  
	op
	2500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie  nr 31
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cetuximab  - roztw. do inf. 5 mg/ml 1 fiol. 20 ml
	fiol
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Cetuximab  - roztw. do inf. 5 mg/ml 1 fiol. 100 ml
	fiol
	190
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 32
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Płyn do płukania jamy ustnej zawierający jony fosforanowe i wapniowe  - op. zawierające 30 dawek roztworu
	op 
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 33
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Anagrelidum (0,5 mg) x 100 kaps.
	op.
	420
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 34

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Doxorubicinum liposomanum pegylatum  - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 2 mg/ml   -    10 ml
 
	fiol.
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cladribine- roztwór do inf. doż. 10 mg/10 ml  fiol.
	fiol.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 36
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Dieta kompletna pod względem odżywczym, w proszku, wysokoenergetyczna, do podaży doustnej. Zawierająca wysokowartościowe białko w postaci kazeinianu wapnia, źródłem węglowodanów są maltodekstryny o zróżnicowanej szybkości wchłaniania. Źródłem tłuszczów są oleje roślinne LCT/MCT. Produkt bezglutenowy. Klinicznie wolny od laktozy. Saszetka 72g, op x 7 saszetek .Osmolarność 290 mOsm/l.


	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dieta kompletna pod względem odżywczym, w proszku, wysokoenergetyczna, wysokobiałkowa, bezresztkowa, do podaży doustnej. Zawierająca trzy źródła białka - koncentrat białka serwatki, kazeinian wapnia oraz izolat białka serwatki. Źródłem węglowodanów są maltodekstryny kukurydziane. Źródłem tłuszczów są oleje roślinne LCT/MCT. Produkt bezglutenowy. Klinicznie wolny od laktozy.  Op. x 6 sasz.Osmolarność 290 mOsm/l.
	op
	300
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 37
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Vinorelbine - kaps. (20 mg) 1 szt.
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Vinorelbine - kaps. (30 mg) 1 szt.
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

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
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 39
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Idarubicin hydrochloride -roztw do wstrzykiwań 5 mg 1 fiol. 5 ml
 
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Idarubicin hydrochloride - roztw do wstrzykiwań 10 mg 1 fiol. 10 ml
 
	fiol.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 40
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ascorbic acid- roztwór do wstrz. (500 mg/5 ml)x 5 amp. 5 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	CANRENONE POTASSSIUM   inj. 0.02 g/1ml x10 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Deferoxamine mesylate- proszek do przyg. roztw. do wstrz. (500 mg)x 10 fiolek
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ertapenem- proszek do przyg. konc. do sporz. roztw. do inf. doż. (1 g) x1 fiolka
	fiol
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Ferrous sulphate,Folic acid - tabl. powl. o zmodyf. uwalnianiu x 30 szt.   
	op
	130
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Fosfomycin- granulat (3 g) 1 saszetka
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	GALANTAMINE HYDROBROMIDE  inj. 2,5 mg/1ml x 10 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	GALANTAMINE HYDROBROMIDE inj. 5 mg/1ml x 10
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Gąbka kolagenowa, wchłanialna do tamowania krwawienia zawierająca fibrynogen i trombinę :  3 x 2,5 cm x 1 szt.
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	LIDOCAINE  10%   aer.  38 g 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	MISOPROSTOL  tabl. 0.2 mg x 42
	op
	18
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	NIMODIPINE -roztwór do wstrz. (0,2 mg/ml) x 1 fl. 50 ml 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	RIFAXIMIN -  tabl. powl. (200 mg) x 12 szt. 
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	SULODEXIDE  inj. 600 LSU/2 ml x10 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 41

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Posaconazole- zawiesina doustna (40 mg/ml) but. 105 ml
	but.
	170
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zadanie nr 42 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ambroxol hydrochloride- tabl. (30 mg)x 20 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	DEXKETOPROFEN 50 - roztw. do wstrz. lub konc. do sporz. roztw. do inf. (25 mg/ml)  x 5 amp. 2 ml 
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Febuxostat  tabl. powl. 80 mg 28 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Febuxostat  tabl. powl. 120 mg 28 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	HEPARIN SODIUM   krem 300 j.m./1g   20g 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Lercanidipine hydrochloride  - tabl.powl. 10 mg x 28 dszt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Lercanidipine hydrochloride - tabl.powl. 20 mg x 28 szt.
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	LEVOTHYROXINE SODIUM    tabl. 0,075 mg x 50 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	LEVOTHYROXINE SODIUM  tabl. 0,1 mg x 50 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	LEVOTHYROXINE SODIUM  tabl. 0,150 mg x 50 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	LEVOTHYROXINE SODIUM tabl. 0,05 mg x 50 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Olmesartan medoxomil -  tabl. powl. 10 mg x 28 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Olmesartan medoxomil -  tabl. powl. 20 mg x 28 ezt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Olmesartan medoxomil -  tabl. powl. 40 mg x 28 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	PANCREATIN 25 000   kaps.(z minitabletkami) 25 000 j. x 20
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	SIMETICONE (40mg/ml) krople doustne but.  30 ml
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	SIMETICONE kaps. 0.04 g x 100
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	TORASEMIDE - roztw. do wstrz. (20 mg/4 ml) 5 amp. 4 ml 
	op
	420
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Zofenopril - tabl. powl. 30 mg x 28 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Zofenopril - tabl. powl. 7,5 mg x 28 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 43
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Gentamicin- gąbka (130 mg) 1 szt.(10x10x0,5 cm) 
	szt
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Gentamicin- gąbka (32,5 mg) 1 szt.(5x5x0,5 cm) 
	szt.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 44
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Dasatinib - tabl.powl. 20 mg x 60 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dasatinib - tabl.powl. 50 mg x 60 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Dasatinib - tabl.powl. 80 mg x 30 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Dasatinib - tabl.powl. 100 mg x 30
	op
	210
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Dasatinib - tabl.powl. 140 mg x 30
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 45
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	FIDAXOMICIN - 
tabl. powl. (200 mg) 20 szt.
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 46
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Methotrexatum subcutaneum  -
 roztw. do wstrz. (50 mg/ml)  amp.-strzyk. 0,3 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Methotrexatum subcutaneum  -
 roztw. do wstrz. (50 mg/ml)  amp.-strzyk. 0,2 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Methotrexatum subcutaneum  -
 roztw. do wstrz. (50 mg/ml)  amp.-strzyk. 0,4 ml 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Methotrexatum subcutaneum  -
 roztw. do wstrz. (50 mg/ml)  amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Z możliwością przeliczenia ilości  pakowań
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 47
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Tamoxifen  tabl. (20 mg) x 30 szt. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Anastrozole- tabl. powl. (1 mg) 28 szt.
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Flutamide   tabl. (250 mg) x 100 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	Poz. 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Z możliwością przeliczenia 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 48
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Fulvestrant -  roztw. do wstrz. (250 mg/5 ml) 2 amp.-strzyk.
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 49 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Mitomycin   inj. 20 mg
	fiol.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 50
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Dabrafenib - kaps.(50 mg) x 28 szt.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dabrafenib - kaps.(75 mg) x 28 szt.
	op.
	690
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Alpelisibum  tabl. powl. 150 mg x 56 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Alpelisibum tabl.powl. 50+200 mg  56 szt. (28 x 50 mg + 28 x 200 mg)
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Alpelisibum  tabl. powl. 200 mg x 28 szt.
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Ceritinib -  kaps. twarde 150 mg x 150 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Lapatinib - tabl. powl.(250 mg) x 70 szt.
	op.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Pazopanib -tabl. powl.(200 mg) x 30 szt.
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Pazopanib -tabl. powl.(400 mg) x 30 szt.
	op.
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Topotecan - kaps. twarde  ( 1 mg) x 10 szt.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Topotecan - kaps. twarde (0,25 mg) x 10 szt.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Trametinib  - tabl. powl. 0,5 mg x 30 
	op.
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Trametinib - tabl. powl. 2 mg x 30 
	op.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Sevoflurane - płyn wziewny but. 250 ml x 6 but.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Uwaga:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zamawiający wymaga użyczenia parowników w ilości wymaganej przez zamawiającego, kompatybilnych z oferowanym z nazwy preparatem,wraz z przeglądem technicznym i kalibracją parowników na czas trwania przetargu.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

 Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 52
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ambroxol hydrochloride- roztwór do wstrz.  (15 mg/2 ml) x 10 amp. 2 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aciclovir - proszek do sporz.roztw.do inf. inj. 0,25 g x 5 fiol.
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	CAPTOPRIL   tabl. 0.0125 g x 30 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	CAPTOPRIL   tabl. 0,025g x 30 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	CAPTOPRIL   tabl. 0,050g x 30 
	op
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Dexamethasone phosphate - 
 roztw. do wstrz. (4 mg/ml) 10 amp. 1 ml 
	op
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	 Dexamethasone phosphate -
 roztw. do wstrz. (8 mg/2 ml) 10 amp 2 ml 
	op
	1 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	HYDROCORTISONE  100  inj. 100 mg x 5 
	op
	1000
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	HYDROCORTISONE 25  inj.  0,025 g x 5
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Itopridi hydrochloridum  tabl. powl. 50 mg x 40
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE   2%   A   żel    30 g 
	op
	1500
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE  2%  U  żel  30 g 
	op
	1500
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	MOVIPREP - proszek do sporz. roztw. doustnego – zestaw
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	ROCURONIUM bromide- roztwór do wstrz. doż. (100 mg/10 ml) 10 fiol. 10 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	ROCURONIUM- roztwór do wstrz. doż. (50 mg/5 ml) 10 fiol. 5 ml 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	SULFATHIAZOLE SILVER- krem (20 mg/g) tuba 40 g
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	SUXAMETHONIUM CHLORIDE  inj. 0.2 g x 10 fiol.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Timonacic tabl. 100 mg x 30 tabl.
	op.
	420
	
	
	
	
	
	 
	 


	19.
	URSODEOXYCHOLIC ACID   kaps. 0,25 g x 100 
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	RAZEM
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
    Zadanie nr 53

	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.
	 Acidum levofolinicum -
 roztw. do wstrz. i inf. (50 mg/ml) 1 fiolka 9 ml 
	op
	2 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aprepitant - 
 kaps. twarde (80 mg + 125 mg) 2 szt. + 1 szt. 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	BCG vaccine - proszek i rozp. do sporz.. zaw. do podawania do pęcherza moczowego + zestaw do podawania, szczep RIUM
	zestaw
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Bleomycin sulphate - proszek do sporz. roztw. do wstrz. (1500 IU/fiol.)
	fiol.
	520
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Caspofungin- proszek do przyg. konc. do sporz. roztw. do inf. (50 mg) 1 fiolka 
	fiol
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Caspofungin- proszek do przyg. konc. do sporz. roztw. do inf. (70 mg) 1 fiolk
	fiol
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Dacarbazine - proszek do przyg. roztw. do wstrz. i inf. - 100 mg x 10 fiol.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Dacarbazine - proszek do przyg. roztw. do wstrz. i inf. - 1000 mg x 1 fiol.
	fiol.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Dacarbazine - proszek do przyg. roztw. do wstrz. i inf. - 200 mg x 10 fiol.
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Dacarbazine - proszek do przyg. roztw. do wstrz. i inf. - 500 mg x 1 fiol.
	fiol.
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Doxorubicin hydrochloride- proszek i skład. do sporz. konc. dyspersji lip. do inf. (50 mg) 2 zestawy
	op.
	67
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Fluorouracil - roztwór do wstrz. i inf. 5 g/100 mL
	fiol.
	2 650
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Lenalidomide- kaps. twarde (5 mg) 21 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Lenalidomide- kaps. twarde (10 mg) 21 szt.
	op
	310
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Lenalidomide- kaps. twarde (15 mg) 21 szt.
	op
	270
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Lenalidomide- kaps. twarde (25 mg) 21 szt.
	op
	900
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Topotecan -
 konc. do sporz. roztw. do inf. -  1 mg/1ml 1 fiol.
	fiol
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Topotecan -
 konc. do sporz. roztw. do inf. - 4 mg/4 ml  1 fiol.
	fiol
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Vincristine sulphate -
 roztw. do wstrz.  1 mg x 1 fiol.
	fiol.
	1 800
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Vincristine sulphate -
 roztw. do wstrz. 5 mg x 1 fiol.
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Vinorelbine -
 konc. do sporz. roztw. do inf. (10 mg/ml) 5 ml  x 10 fiol.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Zamawiający dopuszcza wszystkie znajdujące się w Obwieszczeniu MZ preparaty w wymienionych dawkach
Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 54
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Brentuximabum vedotinum - proszek do sporządzania konc. roztw. do infuzji  50 mg
	fiol.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 55
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Alprazolam SR   - tabl. o zmodyf. uwalnianiu (1 mg)x 30 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Alprazolam SR  - tabl. o zmodyf. uwalnianiu (0,5 mg) x30 szt
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Alprazolam- tabl. (0,25 mg)x 30 szt. 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Alprazolam- tabl. (0,5 mg) x30 szt. 
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Alprazolam tabl. (1 mg)x 30 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Bromazepam- tabl. (3 mg)x 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Bromazepam- tabl. (6 mg)x 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Clorazepate dipotassium- tabl. (10 mg)x 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Clorazepate dipotassium- tabl. (5 mg)x 30 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Diazepam- tabl. (2 mg)x 20 szt. 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Dihydrocodeine tartrate- tabl. o zmodyf. uwalnianiu (60 mg)x 60 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Dihydrocodeine tartrate- tabl. o zmodyf. uwalnianiu (90 mg)x 60 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Ketamine- roztwór do wstrz. (200 mg/20 ml)x 5 fiolek 20 ml
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Milocardin     krople  x 15 g
	fl
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Midazolam- tabl. powl. (15 mg)x 100 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Midazolam- tabl. powl. (7,5 mg) x10 szt. 
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Morphine sulphate  - tabl. o przedł. uwalnianiu (30 mg)x 20 szt. 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Morphine sulphate- tabl. o przedł. uwalnianiu (10 mg)x 20 szt. 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Morphine sulphate- tabl. o przedł. uwalnianiu (60 mg)x 20 szt. 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Morphine sulphate- tabl. powl. (20 mg)x 60 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Nitrazepam- tabl. (5 mg) x20 szt
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Oxycodone hydrochloride -tabl. o przedł. uwalnianiu (5 mg) 60 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Oxycodone hydrochloride -tabl. o przedł. uwalnianiu (10mg) 60 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Oxycodone hydrochloride -tabl. o przedł. uwalnianiu (20 mg) 60 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 56
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ambroxol hydrochloride- kaps. o przedł. uwalnianiu (75 mg) x20 szt. 
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ambroxol hydrochloride- płyn do inh. z nebulizatora (7,5 mg/ml) but. 100 ml 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Bromhexine hydrochloride- krople doustne, roztwór (2 mg/ml) 30 ml 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Bromhexine hydrochloride- syrop  (4 mg/5 ml) 120 ml 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Butamirate citrate- syrop (7,5 mg/5 ml) but. 100 ml 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Codeine phosphate,Sulfogaiacol- tabl. 10 szt. 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Ipratropium bromide- płyn do inh. z nebulizatora (250 µg/ml)  20 ml x1but.
	op
	700
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Marimer- spray do nosa 100 ml
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Naphazoline nitrate,Sulfathiazole- krople do nosa  20 ml 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Oxymetazoline hydrochloride- krople do nosa, roztwór (0,1 mg/g) but. 5 ml  0,01%
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Oxymetazoline hydrochloride- aerosol do nosa, roztwór (0,25 mg/ml)  10 ml  0,025%
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Tussipect- syrop but. 140 g 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 57
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Allantoin- maść (20 mg/g) tuba 30 g 
	op
	2100
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Allantoin- zasyp. 100 g
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Atecortin- krople do oczu i uszu, zawiesina tuba 5 ml 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Benzyna  100 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Biborate sodium- płyn do stos. w jamie ustnej (200 mg/g) but. 10 g 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Chloramphenicol- maść (10 mg/g) tuba 5 g 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Chloramphenicol- maść (20 mg/g) tuba 5 g 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	20 % Chlorhexidinum gluconicum  1000 ml
	fl
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Clioquinol,Flumetasone pivalate- maść tuba 15 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Consolida regalis - 
 płyn do stos. na skórę (834 mg/ml) but. 100 g 
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Denotivir- krem (30 mg/g) tuba 3 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Depanthenol -  aerozol do stos. zewn. (46,3 mg/g) 130 g 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Diclofenac sodium- żel (10 mg/g) tuba 50 g
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Ethyl chloride- aerozol 70 g
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Flumetasone pivalate,Salicylic acid- maść tuba 15 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Fluocinolone acetonide- maść (0,25 mg/g) tuba 15 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Heparinoids- żel tuba 40 g
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Hydrocortisone acetate 1%- krem (10 mg/g) tuba 15 g
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Hydrocortisone butyrate- krem (1 mg/g) tuba 15 g
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Hydrocortisone butyrate- maść (1 mg/g) tuba 15 g
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Hydrocortisone,Natamycin,Neomycin- maść tuba 15 g
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Maść cynkowa 20 g
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Maść ochronna z witaminą A- maść (800 j.m./g) tuba 25 g
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Mupirocin- maść (20 mg/g) tuba 15 g 
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Natamycin- krem (20 mg/g) tuba 30 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Prednisolone pivalate- krem (5 mg/g) tuba 10 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Sachol żel stomatologiczny - żel do stos. w jamie ustnej tuba 10 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Surgispon Spec. 80x50x1mm x 1szt.
	szt
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Surgispon Stand. 80x50x10 mm x 1szt.
	szt
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Vitamin F- maść (200 mg/g) tuba 30 g
	op
	570
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Vitamin F- płyn do stos. na skórę but. 70 g
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Krem antyseptyczny o działaniu kojącym i ochronnym,wspomaga i przyspiesza proces regeneracji skóry.Preparat zawiera: lanolinę, tlenek cynku, benzoesan benzylu, alkohol benzylowy. cynamonian benzylu, alkohol benzylowy.  Op. 125 g.
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	 
	Zadanie nr 58 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	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.
	Ropeginterferonum alfa-2b roztwór do wstrzykiwań we wstrzykiwaczu, 250 µg/0,5 ml 1  wstrzyk. 0,5 ml
	op
	550
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  59
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ascorbic acid- tabl. (200 mg)x 50 szt.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Betamethasone - roztw.do wstrzyk.( 4mg/ml )1 ml x 1 amp.
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Caffeine,Paracetamol,Propyphenazone- tabl.x 10 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Cebionmulti- krople doustne, roztwór but. 10 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Czopki glicerynowe  1 g x 10 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Czopki glicerynowe  2 g x 10 szt.
	op
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	 Deferasirox  - tabl. powl. 180 mg x 30 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	 Deferasirox  - tabl. powl. 360 mg x 30 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Diosmectite- proszek do przyg. zaw. doustnej (3 g) 30 saszetek
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Hemorol- czopki doodbytnicze 12 szt.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Magnesium lactate,Pyridoxine- tabl. 50 szt.
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Meloxicam- roztwór do wstrz. (15 mg/1,5 ml)x 3 amp. 1,5 ml
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Meloxicam- tabl. (15 mg)x 20 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Nefopam hydrochloride - tabl. powl. (30 mg)x 20 szt.
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Nimodipine- tabl. powl. (30 mg) x100 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Ornithine aspartate- roztwór do wlewu doż.(5g/10ml) x 10 amp.10 ml
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Paracetamol- czopki doodbytnicze (125 mg)x 10 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Paracetamol- czopki doodbytnicze (250 mg)x 10 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Paracetamol- czopki doodbytnicze (50 mg)x 10 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Paracetamol- czopki doodbytnicze (500 mg)x 10 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Paracetamol- tabl. (500 mg)x 50 szt.
	op
	600
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Paracetamol- zawiesina doustna (120 mg/5 ml) but. 150 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Paracetamol- zawiesina doustna (240 mg/5 ml) but. 85 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Potassium chloride- syrop (391 mg K/5 ml) 1 but. 150 ml
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Pyridoxine- tabl. (50 mg)x 50 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Riboflavin- draż. (3 mg) x50 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Siemię lniane mielone - proszek 200 g
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Silymarin 70 mg- tabl. drażowane (100 mg)x 30 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Thiamine- tabl. (25 mg)x 50 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Tiotropium- proszek do inh. w kaps. twardych (18 µg/dawkę)x 30 szt. + HandiHaler
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Troxerutin- kaps. (300 mg)x 50 szt.
	op
	6
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Venescin- draż.x 30 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Vinpocetine- roztwór do wstrz. (10 mg/2 ml) x 10 amp. 2 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	Warfarinum natricum - tabl. 0,003 g x 100
	op.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	Warfarinum natricum - tabl.0,005 g x 100
	op.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


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
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 61
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 2 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 5 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 7,5 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 62
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Alanyl glutamine - konc. do przyg. roztw. do wlewu doż. (20 g/100 ml)  100 ml
	szt.
	900
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Alanyl glutamine - konc. do przyg. roztw. do wlewu doż. (20 g/100 ml)  50 ml
	szt.
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Amino acids Infant - roztwór do inf. 10%   100 ml
	szt.
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Amino acids Nephro - roztwór do inf.   500 ml
	szt.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Aqua   pro inject.  250 ml  - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	3 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Aqua   pro inject.  500 ml -  butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	3 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Dekstran 10%   250 ml  
	szt.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Dekstran 10%   500 ml  
	szt.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Fish oil - emulsja do inf.  100 ml
	szt.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Fish oil - emulsja do inf. 50 ml
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Glucosum      5%   100 ml  - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	3 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Glucosum  10%   250 ml  
	szt.
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Glucosum  20%   250 ml  
	szt.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Glucosum  20%   500 ml 
	szt.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Injectio  Glucosi 5% et Natrii  chlorati   0,9% 1 : 1  500 ml - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Injectio Glucosi   5% et Natrii  chlorati  0,9%  1 : 1 250 ml - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Mannitol 20%- roztwór do inf. (200 mg/ml) 100 ml 
	szt.
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Mannitol 20%- roztwór do inf. (200 mg/ml) 250 ml 
	szt.
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Natrium   chloratum  0,9%   100 ml -  butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	4 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Natrium   chloratum  0,9%   250 ml - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	4 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Natrium   chloratum  0,9%   500 ml  - butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	4 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Płyn wieloelektorolitowy o składzie zbliżonym do składu osocza :zawierający: Na, Ca, Mg, K oraz Cl <  110mEq/l oraz osmolarnorności 280-295mosm/l, buforowany octanami i cytrynianami.
	szt.
	4 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Trójkomorowy worek do wkłucia centralnego o poj. 506ml , zawierający 5,3 g azotu, energii niebiałkowej 317 kcal. Zawierający mieszaninę 4 rodzajów emulsji tłuszczowej w tym olej rybi , olej sojowy, MCT,olej z oliwek, węglowodany i elektrolity, taurynę bez kwasu glutaminowego x 6  szt.
	op.
	144
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Trójkomorowy worek do wkłucia centralnego o poj. 1012ml , zawierający 10,6 g azotu, energii niebiałkowej 635 kcal. Zawierający mieszaninę 4 rodzajów emulsji tłuszczowej w tym olej rybi , olej sojowy, MCT,olej z oliwek, węglowodany i elektrolity, taurynę bez kwasu glutaminowego x 4 szt.
	op.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Trójkomorowy worek do wkłucia centralnego o poj. 1518ml , zawierający 15,9 g azotu, energii niebiałkowej 952 kcal. Zawierający mieszaninę 4 rodzajów emulsji tłuszczowej w tym olej rybi, olej sojowy, MCT,olej z oliwek, węglowodany i elektrolity, taurynę bez kwasu glutaminowego x 4 szt.
	op.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Solutio   Ringeri    250 ml- butelka z dwoma różnej wielkości portami
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 63
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Gadobutrolum  604,72 mg/ml   15 ml
	fiol
	1900
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Gadobutrolum  604,72 mg/ml   10 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Gadobutrolum  604,72 mg/ml   7,5 ml
	fiol
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Gadoxetate disodium 2,5 mmol/10 ml 
	amp.-strzyk.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Iopromidum 768,86mg /ml fl  100 ml x 10
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Iopromidum 768,86mg/ml    500 ml x 8 fl.
	op
	170
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Meglumini amidotrizoas  100 ml - do stosowania doustnego i doodbyyniczego x 10
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………
pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 64
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Plerixafor  -roztw.do wstrzyk. 20mg/ml  1 fiol.   1,2 ml
	fiol.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 4 ml
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 8 ml
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Cemiplimabum  koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 350 mg  1 fiol.
	fiol.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Vandetanibum  tabl.powl. 100 mg x 30 szt.
	op.
	24
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Vandetanibum  tabl.powl. 300 mg x 30 szt.
	op.
	36
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 65
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1.
	Acidum boricum subs. x 30 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ammonium sulfobituminicum x 100 g 
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Amylum triticum x 25 g 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Argenti nitras subs. x 100 g
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Benzocainum (anaesthesinum) x 100 g
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Calcii carbonas ppt subs. x  100 g 
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Eucerinum 
	kg
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Formaldehydum 40% płyn
	kg
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Gencjana Fiolet - 1 % roztw. wodny 20 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Gencjana Fiolet - 1 % roztw. spirytusowy 20 ml
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Glucosum subst.
	kg
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Glycerinum  płyn
	kg
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Gummi arabicum subs. x 250 g
	op
	1
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Hydrocortisonum x 10 g
	op
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Kalii iodidum subs. x 100 g
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Kalium hypermanganicum  100 mg x 30 tabl.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Lanolinum 
	kg
	1
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	lodum subs.  5 g
	op
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Natrii chloridum subs. x 100 g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Natrii citras  100 g
	op.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Natrii thiosulfas subs.  x 50 g 
	op
	1
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Neomycinum x 25 g 
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Oleum Cacao x  250 g
	op.
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Oleum Ricini x 100g
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Paraffinum ligidum  800 g 
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Solutio lodi spirit.  x 800 g
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Spiritus salicylatus x  800 g
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Talcum subst 
	kg
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Vaselinum album
	kg
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Vaselinum album maść 20g 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Zincum oxydatum subs. x 100 g
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                            ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 66
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.

	1.
	Aethanol  96% -   1000 ml
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Spirytus 70% skażony 0,5% hibitanem -1000 ml
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                   ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 67
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Amitriptyline hydrochloride - draż. (10 mg)x 60 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Amitriptyline hydrochloride - draż. (25 mg)x 60 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Agomelatine - tabl. powl. 25 mg 28 szt. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Aripiprazole -7,5 mg/ml roztwór do wstrzykiwań x 1 fiol.
	fiol
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Benserazide/Levodopa - kaps. 62,5 x 100 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Benserazide/Levodopa - kaps. HBS  125 x 100 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Benserazide/Levodopa - tabl. do sporz. zaw. doustnej 62,5 x 100 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Biperiden hydrochloride - tabl. (2 mg)x 50 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Bupropion hydrochloride - tabl. powl. o zmodyf. uwalnianiu (150 mg)x 30 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Chlorprothixene - tabl. powl. (15 mg)x 50 szt. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Chlorprothixene - tabl. powl. (50 mg)x 50 szt. 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Citalopram - tabl. powl. (20 mg)x 28 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Clomipramine hydrochloride - tabl. powl. o przedł. uwalnianiu (75 mg)x 20 szt. 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM
- proszek i rozp. do sporz. roztw. do wstrz. (20 mg/2 ml) 5 fiolek + rozp. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Clozapine - tabl. (100 mg)x 50 szt.
	op
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Clozapine - tabl. (25 mg)x 50 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Doxepin - kaps. (10 mg)x 30 szt. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Doxepin kaps. (25 mg)x 30 szt.
	op
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	 Duloxetine - kaps. dojelitowe, twarde 30 mg x 28 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	 Duloxetine - kaps. dojelitowe, twarde 60 mg x 28 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Flupentixol - tabl. powl. 0,5 mg x  50 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Flupentixol - tabl. powl. 3 mg x 50 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Flupentixol - inj.20 mg/ml 1 amp. 1 ml
	szt.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Gabapentin  - kaps. twarde (100 mg) 100 szt.
	op
	65
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Gabapentin  - kaps. twarde (300 mg) 100 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Hydroxyzine hydrochloride - syrop (1,6 mg/g) but. 250 g 
	fl
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Lamotrigine tabl.100 mg x 30
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Levomepromazine - roztwór do wstrz. (25 mg/ml)x 10 amp. 1 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Levomepromazine - tabl. powl. (25 mg)x 50 szt.
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Lurasidone - tabl. powl. 74 mg x 28 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Paroxetine - tabl. powl. (20 mg)x 30 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Perazine - tabl. (100 mg)x 30 szt. 
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Perazine - tabl. (25 mg)x 50 szt. 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	Phenobarbital  tabl.. 0,015 G x 10 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	35.
	Phenobarbital  tabl.. 0,100 G x 10 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	36.
	Promazine hydrochloride - tabl. drażowane (25 mg)x 60 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	37.
	Promazine hydrochloride - tabl. drażowane (50 mg)x 60 szt. 
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	38.
	Reboxetine - tabl. (4 mg)x 20 szt.
	op
	7
	
	
	
	
	
	 
	 

	39.
	Risperidone - mikrokaps. o przedł. uwalnianiu i rozp. do przyg. zaw. do wstrz. (25 mg) 1 zestaw
	zest
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	40.
	Risperidone - mikrokaps. o przedł. uwalnianiu i rozp. do przyg. zaw. do wstrz. (37,5 mg) 1 zestaw
	zest
	8
	
	
	
	
	
	 
	 

	41.
	Risperidone - mikrokaps. o przedł. uwalnianiu i rozp. do przyg. zaw. do wstrz. (50 mg) 1 zestaw
	zest
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	42.
	Risperidone- tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (1 mg)x 20 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	43.
	Risperidone- tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej  (2 mg)x 20 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	44.
	Risperidone - tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (3 mg)x 30 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	45.
	Risperidone - tabl. ulegające rozpadowi w jamie ustnej (4 mg)x 30 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	46.
	Sertindole - tabl. powl. (12 mg)x 28 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	47.
	Sertindole - tabl. powl. (16 mg)x 28 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	48.
	Sertindole - tabl. powl. (4 mg)x 30 szt.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	49.
	Sulpiride - kaps. (100 mg)x 24 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	50.
	Sulpiride - kaps. (50 mg)x 24 szt.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	51.
	Trazodone hydrochloride - tabl. o przedł. uwalnianiu (150 mg)x 60 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	52.
	 Trazodone hydrochloride - tabl. powl. o przedł. uwalnianiu 300 mg x 30 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	53.
	 Zuclopenthixol dihydrochloride - tabl. powl. 10 mg x 100 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	54.
	 Zuclopenthixol dihydrochloride - tabl. powl. 25 mg x 100 szt.
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	55.
	 Zuclopenthixol decanate - inj.200 mg/ml x 1 amp.
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	56.
	 Zuclopenthixol acetate  - inj.0,05g/1ml x 5 amp.
	op
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	57.
	Zopiclone - tabl. powl. (7,5 mg)x 20 szt.
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 68
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	WAPNO ABSORBOWANE  o  parametrach : absorbcja dwutlenku węgla  120 - 170 L CO2 / 1 KG wapna , wałeczki o średnicy 3 mm o twardości na optymalnym poziomie 89 % -98 % ,zawartość pyłu nie więcej niż na poziomie 0,3 % , brak obecności KOH , zawartość wilgoci 13,5 % -17,5 %, wskaźnik zużycia.      Op. 5 L.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 69
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Golimumabum  - roztw. do wstrzykiwań 50 mg  1 wstrzyk.
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 70
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Fluconazole- roztwór do inf. (2 mg/ml)   50 ml x 10
	op
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Fluconazole- roztwór do inf. (2 mg/ml)  100 ml x 10
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Fluconazole- roztwór do inf. (2 mg/ml)  200 ml x 10
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 71
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	PATENTBLAU V - inj. 2,5%/ 2 ml x 5 amp.
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


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.
	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
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Sunitinib- kaps.twarde  12,5 mg x 28
	op
	166,67
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Sunitinib- kaps.twarde  25 mg x 28
	op
	259,26
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Sunitinib- kaps.twarde  50 mg x 28
	op
	305,56
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
Zadanie nr 73

	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.
	Bendamustine -   proszek do sporz. konc. roztw. do inf. (2,5 mg/ml) 5 fiolek 25 mg
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bendamustine-
 proszek do sporz. konc. roztw. do inf. (2,5 mg/ml) 5 fiolek 100 mg 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Bicalutamide -
 tabl. powl. (50 mg) 28 szt. 
	op
	140
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Bortezomib-  inj. 3,5 mg  x 1 fiol.
	fiol.
	1 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Capecitabine  -  tabl. powl. (150 mg )x 60 szt.
	op
	85
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Capecitabine  - tabl. powl. (500 mg) x 120 szt.
	op
	630
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Carboplatin - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. 10 mg/ml   1 fiol. 15 ml
	fiol.
	45
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Carboplatin - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. 10 mg/ml   1 fiol. 45 ml
	fiol.
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Carboplatin - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. 10 mg/ml   1 fiol. 60 ml
	fiol.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Anidulafungin- proszek i rozp. do sporz. konc. roztw. do inf. (100 mg) 1 fiolka  30 ml
	fiol
	75
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Azacitidine
 proszek do sporz. zaw. do wstrz. (25 mg/ml) 1 fiolka 100 mg
	fiol.
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Cisplatin - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. 1 mg/ ml 50 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Cisplatin - 
 konc. do sporz. roztw. do inf. 1 mg/ ml 100 ml
	fiol.
	1 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Everolimus - tabl. (10mg) 30 szt. 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Everolimus - tabl. (5mg) 30 szt. 
 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Imatinib -  tabl.powl.  0,1 g x 60  
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Imatinib -  tabl.powl.  0,4 g x 30
	op
	750
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	Irinotecan hydrochloride- konc. do sporz. roztw. do inf. 20 mg/ ml 1 fiol. 5 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Irinotecan hydrochloride- konc. do sporz. roztw. do inf. 20 mg/ml 1 fiol. 15 ml
	fiol.
	1 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	Irinotecan hydrochloride- konc. do sporz. roztw. do inf. 20 mg/ml 1 fiol. 25 ml
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Oxaliplatin -
 konc. do sporz. roztw. do inf.  5mg/ml  fiol.10 ml
	fiol.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Oxaliplatin -
 konc. do sporz. roztw. do inf.  5mg/ml  fiol.20 ml
	fiol.
	2 800
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	Oxaliplatin -
 konc. do sporz. roztw. do inf.  5mg/ml  fiol.40 ml
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	Pemetrexed - inj.  100 mg  fiol.
	fiol.
	270
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	Pemetrexed - inj. 500 mg  fiol.
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	Temozolomide - kaps. 5 mg x 5
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	Temozolomide - kaps. 20 mg x 5
	op
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Temozolomide - kaps. 100 mg x 5
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Temozolomide - kaps. 140 mg x 5
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	Temozolomide - kaps. 180 mg x 5
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Temozolomide - kaps. 250 mg x 5
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	Voriconazole- tabl. powl. (200 mg) 30 szt. 
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 74
	
	
	
	
	
	
	
	

	 

	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.
	Vitamin B1 - inj. i.v. (50 mg/ml)  2 ml  x 5 amp.
	op
	1100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Uwaga: wskazanie do stosowania w żywieniu pozajelitowym
Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 75
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Opis 
	 
	 
	Ilość op.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać , ilość w opakowaniu

	Wchłanialna gąbka kolagenowa do tamowania krawawienia zawierająca fibrynogen i trombinę.

	1.
	wielkość 9,5 x 4,8 cm  x 1 szt.
	-
	-
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	gąbka zrolowana wielkość 4,8 x 4,8 cm x 1 szt.
	 
	 
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	Razem
	
	 
	 
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 76
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Certolizumab pegol -
 roztw. do wstrz. (200 mg/ml) 2 amp.-strzyk. 1ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 77

	 

	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.
	Ferric isomaltose - 
 roztw. do wstrz. i inf. (500 mg Fe III/5ml)  x 5 fiol. 5 ml 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 78
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Sorafenib - tabl. powl. (200 mg) 112 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Program B.119 LECZENIE PACJENTÓW Z POSTĘPUJĄCYM, MIEJSCOWO ZAAWANSOWANYM LUB Z PRZERZUTAMI,
ZRÓŻNICOWANYM (BRODAWKOWATYM/PĘCHERZYKOWYM/OKSYFILNYM - Z KOMÓREK HÜRTHLE’A)
RAKIEM TARCZYCY, OPORNYM NA LECZENIE JODEM RADIOAKTYWNYM (ICD-10 C 73
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 79

	 

	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.
	Formalina 10% buforowana gotowa do użycia roztw. x 20L
	op
	280
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Kranik na kanister z formaliną z dopasowanym gwintem do op. a 20 l
	szt.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 80
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Alkohol etylowy całkowicie skażony A 01 99,88 % x 5 L
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Alkohol etylowy całkowicie skażony R  01 96 % x 5 L
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 81
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Mitotane - tabl. (500 mg)  100 szt.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 82
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Afatinib  tabl. powl. 20 mg x 28 
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Afatinib  tabl. powl. 30 mg x 28
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Afatinib  tabl. powl. 40 mg x 28
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 83
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Tioguanine - tabl. ( 40 mg )  25 szt.
	op   
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 84
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Zoledronic acid. - konc.do sporz.roztw.do infuzji 4 mg/5ml x1fiol lub roztw. do infuzji 4 mg/100 ml
	szt.
	3300
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

…………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 85
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Paracetamol- roztwór do inf. (1 g /100 ml) x 10 fiol. 100 ml
	op
	2 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Paracetamol- roztwór do inf. (500 m g/50 ml)x 10 fiol. 50 ml
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 86
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ruxolitinibum  tabl.  5 mg x 56 
	op.
	65
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ruxolitinibum  tabl.  10 mg x 56 
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ruxolitinibum  tabl.  15 mg x 56 
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ruxolitinibum  tabl.  20 mg x 56 
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 87
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cyclophosphamide- tabl.draż.owane (50 mg) 50 szt.
	op
	130
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Cyclophosphamide- proszek do sporz. roztw. do wlewu kropl. doż. (1 g) 1 fiolka
	fiol.
	1 800
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ifosfamide- proszek do przyg. roztw. do wstrz. (1 g) 1 fiol.
	fiol.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ifosfamide- proszek do przyg. roztw. do wstrz. (2 g) 1 fiol.
	fiol.
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	MESNA - roztwór do wstrz. (400 mg/4 ml)4 ml x 15 amp. 
	op
	340
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 88
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Trastuzumabum -  proszek do przygotowania koncentratu do sporządzania roztworu do infuzji, 150 mg
	fiol.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 89
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Prismasol 2K     5 l x 2 worki
	op
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Prismasol 4K     5 l x 2 worki
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Phoxilium           5 l x 2 worki 
	op
	900
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Prismocitrat    18/0     5 l x 2 worki
	op
	1900
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Prism0cal   B 22        5 l x 2 worki
	op
	2000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 90

	 

	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.
	Gefitinib - tabl. powl. (250 mg) 30 szt. 
	op
	40
	848,00
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 91

	 

	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.
	Axitinib - 
tabl. powl. (1 mg) 56 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Axitinib - 
tabl. powl. (5 mg) 56 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 92
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Alectinibum - kaps. twarde, 150 mg x 224 kaps.
	op.
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Atezolizumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 1200 mg/20 ml
	1 fiol.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Entrectinibum  kaps. twarde, 100 mg  x 30
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Entrectinibum  kaps. twarde, 200 mg  x 90 
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Pertuzumabum - konc. do sporz. roztw. do inf. 420 mg
	fiol.
	480
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Polatuzumabum vedotimum - proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 140 mg
	fiol.
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Polatuzumabum vedotimum -proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 30 mg
	fiol.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Trastuzumab emtansine - prosz. do przyg. konc. do przyg. roztw. 100 mg 1 fiol.
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Trastuzumab emtansine - prosz. do przyg. konc. do przyg. roztw. 160 mg 1 fiol.
	op
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Trastuzumabum -  roztwór do wstrzykiwań 600 mg
	fiol.
	1 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Vemurafenib - tabl. powl. 0,24 g  x 56 szt.
	op
	420
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Wismodegib - kaps. twarde  150 mg x  28
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 93
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Fludarabine phosphate- tabl. powl. (10 mg) x 20 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 94
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 

	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.
	Procarbazine hydrochloride -  kaps. 50 mg x 50 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	 Lomustine. - kaps. 40 mg x 10 szt.
	op
	24
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Thalidomide  0,1 g x 30 tabl.
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Daunorubicin -  inj. 20 mg
	fiol.
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 95
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Olaparibum -tabl.powl. 100 mg x 56
	op.
	24
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Olaparibum - tabl.powl. 150 mg x 56
	op.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Osimertinibum - tabl.powl 40 mg x 30
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Osimertinibum - tabl.powl 80 mg x 30
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Acalabrutinibum   kaps. twarde, 100 mg x 60 szt.
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Durvalumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 50 mg/ml 1 fiol.a 10 ml

	fiol.
	480
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Durvalumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 50 mg/ml 1 fiol.a 2,4 ml

	fiol.
	1 080
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Trastuzumab derukstekan  100 mg prosz. do sporządzania konc. roztw. do infuzji
	fiol.
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  96 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Nivolumabum  -   konc.do sporządzania roztw. do inf. 10 mg/ml  1 fiol.po 10 ml
	fiol.
	3 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Nivolumabum  -   konc.do sporządzania roztw. do inf. 10 mg/ml  1 fiol.po 4 ml
	fiol.
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Elotuzumabum   proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 300 mg        1 fiol.
	fiol.
	720
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Elotuzumabum   proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 400 mg         1 fiol.
	fiol.
	550
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Ipilimumab - konc. do sporz. roztw. do inf. 5 mg/ml fiol. 10 ml
	fiol.
	110
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Ipilimumab - konc. do sporz. roztw. do inf. 5 mg/ml fiol. 40 ml
	fiol.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Luspaterceptum  proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań, 25 mg  1 fiol.
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Luspaterceptum  proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań, 75 mg 1 fiol.
	fio.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  97
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Immunoglobulina ludzka normalna roztwór 5% lub 10 %  poj. 50 ml, 100 ml, 200 ml
	g
	16 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  98
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	 Albumin human- roztwór do inf. doż. 5% 250 ml 
	fl 
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  99
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 

	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.
	Bevacizumab- konc. do przyg. roztw. do inf. 0,1 g/ 4 ml
	fiol
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bevacizumab- konc. do przyg. roztw. do inf. 0,4 g/16 ml
	fiol
	260
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  100
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Bosutinibum - tabl.powl. 100 mg x 28
	op.
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bosutinibum - tabl.powl. 500 mg x 28
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 101   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	Amphotericin B w liposomach -   proszek do sporządzania dyspersji do infuzji 50 mg x 1 fiol.
	fiol.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 102
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 50 µg/ml 1 amp.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 150 µg/ml 1 amp.
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  103
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 300 µg/2ml  1 amp.-strzyk. 2 ml
	op.
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  104
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ludzki kompleks protrombiny: Factor II, Factor VII, Factor IX, Factor X, Protein C, Protein S  - 
proszek i rozp. do sporz. roztw. do wstrz. 500 j.m.  1 fiol. + rozp. 20 ml
	op.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 105

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Bexarotenum  75 mg   x 100 kaps.m.
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 106
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Nilotinib - kaps. twarde (200 mg) x 112 kaps.
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 107
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Octreotide- 
 proszek i rozp. do sporz. zaw. do wstrz. o przedłużonym uwalnianiu,(10 mg) 1 zestaw 
	op.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Octreotide - 
 proszek i rozp. do sporz. zaw. do wstrz.o przedłużonym uwalnianiu, (20 mg) 1 zestaw 
	op.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Octreotide - 
 proszek i rozp. do sporz. zaw. do wstrz.o przedłużonym uwalnianiu, (30 mg) 1 zestaw 
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 108
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Fedratynib -kaps. twarde. 100 mg x 120 szt.
	op.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 109
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Pixantroni dimaleas - proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 29 mg
	fiol.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 110
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cabozantinibum   20 mg   tabl. powl. x  30 
 
	op.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Cabozantinibum   40 mg   tabl. powl. x  30 

	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Cabozantinibum   60 mg  tabl.powl.  x  30 
  
	op.
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 111
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Eltrombopag - tabl.powl. 25 mg x 28
	op.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Eltrombopag - tabl.powl. 50 mg x 28
	op.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 112
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Thiopental sodium  500 mg  inj.
	szt.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Thiopental sodium  1000 mg inj.
	szt.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 113
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Pomalidomidum -kaps.twarda  1 mg x 14 kaps.
	op
	36
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 2 mg x 14 kaps.
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 3  mg x 14 kaps.
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 4 mg x 14 kaps.
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  114
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Adalimumab- roztwór do wstrz. (40 mg)  2 amp.-strzyk. lub wstrzykiwacz
	op
	190
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  115
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Inotuzumab ozogamicin - prosz. do przyg. konc. roztw.do inf. 1 mg   1 fiol.
	fiol.
	110
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  116
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ondansetron hydrochlor.  inj. 4 mg/2ml x 5 amp 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ondansetron hydrochlor. inj. 8 mg/4ml x 5 amp 
	op
	5300
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 117
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Lanreotide- roztwór do wstrz. (60 mg/0,3 ml) 1 amp.-strzyk.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Lanreotide- roztwór do wstrz. (90 mg/0,3 ml) 1 amp.-strzyk.
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Lanreotide- roztwór do wstrz. (120 mg/0,5 ml) 1 amp.-strzyk.
	op
	170
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 118
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Avatrombopag   tabl. powl., 20 mg x 10
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Avatrombopag   tabl. powl., 20 mg x 30
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Avatrombopag   tabl. powl., 20 mg x 15
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 119

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 120 mg x 14 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 240 mg x 56 
	op
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 120
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Talazoparibum   kapsułki twarde, 0,25 mg x 30 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Talazoparibum   kapsułki twarde, 1 mg x 30 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 121
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	`
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	DROTAVERINE HYDROCHL. tbl. 0.08 g x 20 
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	DROTAVERINE HYDROCHLOR. inj. 0.04 g/2ml x 5
	op
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	TRANEXAMIC ACID - roztwór do wstrz. (500 mg/5 ml) x 5 amp. 5 ml 
	op
	1000
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	TRANEXAMIC ACID - tabl. powl. (500 mg) x 20 szt.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 122
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	DESFLURANE   płyn do inh.  240 ml 
	op.
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	Uwaga:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zamawiający wymaga użyczenia parowników w ilości wymaganej przez zamawiającego, kompatybilnych z oferowanym z nazwy preparatem wraz 

z przeglądem technicznym i kalibracją parowników na czas trwania przetargu.


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 123 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Sacituzumabum govitecanum -  proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 200 mg
	fiol.
	700
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 124
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Wchłanialna gąbka  hemostatyczna zbudowana z kolagenu  stosowana miejscowo na powierzchni ran podczas zabiegów chirurgicznych w celu zatamowania krwawienia, używana również do zamknięcia uszkodzeń opony twardej. Rozmiar: 2,7 x 2,7 cm x 5 szt.
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 125
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Melphalan  - inj. 50 mg
	fiol.
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 126
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Ramucirumabum  konc. do sporządzania roztw. do infuzji, 10 mg/ml  2 fiol.po 10 ml
	op
	720
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 127
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Cisatracurium  inj./inf. 2 mg/ml  x 5 amp. 5 ml 
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Cisatracurium  inj./inf. 2 mg/ml  x 5 amp. 2,5 ml 
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Bupivacaine hydrochloride Spinal 0,5% Heavy - roztw. do wstrz. (5 mg/ml) 5 fiolek 4 ml
	op
	470
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Mivacurium chloride- roztwór do wstrz. doż. (10 mg/5 ml) x 5 amp. 5 ml
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Mivacurium chloride- roztwór do wstrz. doż. (20 mg/10 ml) x 5 amp. 10 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Theophylline- roztwór do inf. (1,2 mg/ml) butelka 250 ml 
	szt.
	2 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  128

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Temsirolimus - konc. i rozp.do sporz. roztw. do inf. 30 mg
	op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  129
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	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.
	Ibrutinibum -  kaps. twarde 140 mg x 90
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ibrutinibum - tabl.powl. 140 mg x 30
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ibrutinibum -  tabl.powl. 280 mg x 30
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Ibrutinibum -  tabl.powl. 420 mg x 30
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Ibrutinibum -  tabl.powl. 560 mg x 30
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Daratumumabum - roztw. do wstrzyk. 1800 mg 1 fiol. 15 ml
	fiol.
	1 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Apalutamidum - tabl. powl. 60 mg x 120 szt.
	op.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….                                                                                                                   …………………………………………
                                                                                                                                                                                                       (podpis)                                                                                                                                                                                      
Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr  130
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	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.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (200 mg) 60 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (250 mg) 60 szt.
	op
	72
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 131
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 

	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.
	Filgrastim - roztw. do wstrz. (30 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	550
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Filgrastim - 
 roztw. do wstrz. (48 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	2500
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 132
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Interferonum beta - 1b - proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań, 250 mcg/ml x 15  zest.
	op
	84
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 133 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	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.
	Darolutamidum - tabl. powl. 300 mg x 112 szt.
	op.
	84
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Regorafenib  tabl. powl., 40 mg x 84 szt.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 134

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Pegaspargase- roztwór do wstrz. dom., doż. i wlewu doż. (3 750 j.m./5 ml) 1 fiolka 5 ml
	fiol.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 135

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Peginterferonum alfa-2a   - roztw. do wstrzyk. 90 µg/ 0,5 ml  1 amp.-strzy. 0,5 ml
	op.
	4000
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Peginterferonum alfa-2a   - roztw. do wstrzyk. 270 µg/ 1 ml  1 amp.-strzy. 0,5 ml
	op.
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Peginterferonum alfa-2a   - roztw. do wstrzyk. 360 µg/ 1 ml  1 amp.-strzy. 0,5 ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 136
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Avelumabum  konc. do sporządzania roztw. do infuzji, 20 mg/ml  1 fiol.po 10 ml
	op
	672
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 137
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Enzalutamidum - tabl.powl. 40 mg x 112
	op
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 138
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Niraparibum -kaps. twarde, 100 mg x 56 szt.
	op.
	75
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Niraparibum -kaps. twarde, 100 mg x 84 szt.
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 139
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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

	12.
	MICAFUNGIN - 
proszek do sporz. roztw. do inf. (50 mg) 1 fiolka 10 ml
	fiol
	60
	
	
	
	
	
	
	 

	13.
	MICAFUNGIN - 
proszek do sporz. roztw. do inf. (100 mg) 1 fiolka 10 ml
	fiol
	250
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 140
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Pegfilgrastim
 roztw. do wstrz. (6 mg/0,6 ml) 1 amp.-strzyk. 
	op
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 141

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Glatiramer acetate - 
 roztw. do wstrz. (40 mg/ml) 12 amp.-strzyk. 1 ml 
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie nr 142
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	Anagrelidum (1 mg) x 100 kaps.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

…………………………………………

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
	
	Zadanie  nr 143
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	GLICYNA 1,5% roztwór do przepłukiwania (15 mg/ml) worek 3000 ml
	szt.
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	GLICYNA 1,5% roztwór do przepłukiwania (15 mg/ml) worek 5000 ml
	szt.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Glucosum      5%   250 ml  worek
	szt.
	3 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Glucosum      5%    500 ml  worek
	szt.
	25 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Glucosum     10%      500 ml  worek
	szt.
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Glucosum     5%   1000 ml worek
	szt.
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Injectio Glucosi  5%  et Natrii  chlorati  0,9%  2 :1  250 ml
	szt.
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	Injectio Glucosi   5% et Natrii  chlorati   0,9%  2 : 1  500ml
	szt.
	4 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	Mannitol 15%- roztwór do inf. (150 mg/ml) worek 100 ml  x 60 
	op.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	Natrium   chloratum  0,9%   100 ml  worek z możliwością dostrzyknięcia min. 70 ml leku
	szt.
	100 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	Natrium   chloratum  0,9%   250 ml  worek  z możliwością dostrzyknięcia min. 100 ml leku
	szt.
	28 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Natrium   chloratum  0,9%   500 ml  worek  z możliwością dostrzyknięcia min. 200 ml leku
	szt.
	52 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Natrium chloratum  0,9%   1000 ml worek
	szt.
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	Natrium chloratum 0,9% - roztwór do przepłukiwania (9 mg/ml)  3000 ml worek 
	szt.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Płyn  Wieloelektrolitowy : 
    chlorek sodu - 5,26 g/l,
    chlorek potasu - 0,37 g/l,
    chlorek sześciowodny magnezu - 0,30 g/l,
    glukonian sodu - 5,02 g/l,
    octan trójwodny sodu - 3,68 g/l,
 500 ml 
	szt.
	32 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	Płyn Wieloelektrolitowy: 
    chlorek sodu - 5,26 g/l,
    chlorek potasu - 0,37 g/l,
    chlorek sześciowodny magnezu - 0,30 g/l,
    glukonian sodu - 5,02 g/l,
    octan trójwodny sodu - 3,68 g/l,
 1000 ml  
	szt.
	800
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	Roztwór do infuzji zawierający glukozę, chlorek sodu, potasu, magnezu - 1000 ml  worek
	szt.
	2 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	 Solutio     Ringeri    500 ml  worek
	szt.
	3 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	Roztwór do infuzji zawierający: sodu chlorek 6,00 g/l
potasu chlorek 0,40 g/l
wapnia chlorek dwuwodny 0,27 g/l
sodu mleczan 3,20 g/l  -   worek 500 ml
	szt.
	3 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	4% Icodextryna  1500 ml x 5 szt.
	op.
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	Woda do iryg. butelka typu ,, pour bottle" 500 ml
	szt.
	1 300
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	Floseal Hemostatic Matrix - zestaw 5 ml x1
	szt.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                                                                                           ………………………………

pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: 

NIP:…………………………

KRS: ………………………..
Zadanie nr 144
	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość
	Stawka
	C.j. brutto
	Wartość
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać , ilość w opakowaniu

	
	
	 
	 
	 
	netto
	podatku
	 
	brutto
	
	

	
	
	 
	 
	 
	 
	VAT %
	 
	(wartość netto + VAT)
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	2
	10
	11

	1.
	AMIKACIN  5MG/ML, 100 ML x 10
	op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	AQUA PRO INIECTIONE- BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 100 ML, SZT
	szt
	2 800
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	AQUA PRO INIECTIONE- BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt
	700
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	 Worek dwukomorowy do żywienia pozjelitowego zawierający aminokwasy, glukozę, elektrolity o zawartości azotu 15g, energia całkowita 1860kacl,osmolarność 2100 mOsm/l, pojemności 1500ml x 5
	op.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Worek dwukomorowy do żywienia pozjelitowego zawierający aminokwasy, glukozę, elektrolity o zawartości azotu 6,8g, energia całkowita 790kacl, osmolarność 1400 mOsm/l, pojemności 1000ml x 5
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	ETOMIDATE SULPHATE  - emulsja do wstrz. doż. (20 mg/10 ml) x 10 amp. 10 ml 
	op
	55
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	GLUCOSUM 10% - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	8.
	GLUCOSUM 20% - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	9.
	GLUCOSUM 40% ROZWTÓR DO WLEWU DOŻYLNEGO FL 500ML x 10 szt. 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	10.
	GLUCOSUM 5% - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNE, IDENTYCZNE PORTY, 250 ML, SZT
	szt
	2 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	11.
	GLUCOSUM 5% - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt
	4 200
	
	
	
	
	
	 
	 

	12.
	Ibuprofen  roztwór do infuzji -400 mg/100 ml x 20 but. 100 ml
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	13.
	Koncentrat 9 pierwiastków śladowych, zawierający :żelazo ,miedź, chrom, mangan, molibden, selen, jod, fluor oraz cynk w ilości 40-50 mikromola w jednej ampułce a 10 ml x  5 amp.
	op
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	14.
	LIDOCAINE HYDROCHLORIDE 2%  inj. 0,02 g/ml   10 ml x 20 poj.
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	15.
	Preparat multiwitaminowy do stosowania u dorosłych i dzieci w wieku 11 lat i starszych. Preparat w postaci proszku do sporządzania roztworu do infuzji, zawierający 13 witamin, w tym witaminę K. Ilość poszczególnych witamin zgodna z rekomendacjami ESPEN dotyczącymi podaży witamin pacjentom żywionym pozajelitowo: Witamina B1  6,00 mg; Witamina B2 3,60 mg; Witamina B3 40 mg; Witamina B9 600 mg; Witamina B5 15,00 mg; Witamina B6 6,00 mg; Witamina B12 5 µg; Witamina B7 60 µg; Witamina C 200 mg; Witamina A 3300 IU; Witamina D  200 IU; Witamina E 10 IU; Witamina K 150 µg. Zgodnie z chpl możliwość dodawania do worków 2 i 3-komorowych do żywienia pozajelitowego oraz 5% roztworu glukozy i 0,9% roztworu NaCl. x 10 fiol.
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	16.
	MODYFIKOWANA PŁYNNA ŻELATYNA. ROZTW. DO INF.WRAZ Z ELEKTROLITAMI (Ca, Mg, K, Na)- 500 ML, SZT x 10
	op.
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	17.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 100 ML, SZT
	szt
	25 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	18.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt
	20 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	19.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY,1000 ML,
	szt
	10 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	20.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9 % BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 250 ML, SZT
	szt
	30 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	21.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% PŁYN DO PRZEPŁUKIWAŃ OBJĘTOŚĆ 500 ML
	szt.
	10 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	22.
	 Potassium Chloride 0,3% + Sodium Chloride 0,9% 
 3,0 g/l + 9,0 g/l, roztwór do infuzji  500 ml x 10 szt.
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	23.
	PROPOFOL 1% emuls do wstrz.(200 mg/20 ml) 20 ml x 5 
	op
	4 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	24.
	ROZTWÓR AMINOKWASÓW   10%  DO ŻYWIENIA POZAJELITOWEGO PACJENTÓW Z NIEWYDOLNOŚCIĄ WĄTROBY 500 ML
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	25.
	ROZTWÓR RINGERA  - BUTELKA STOJĄCA WYPOSAŻONA W DWA NIEZALEŻNIE ZABEZPIECZONE, IDENTYCZNE PORTY, 500 ML, SZT
	szt.
	1 500
	
	
	
	
	
	 
	 

	26.
	STERYLNY ROZTWÓR WODNY ZAWIERAJĄCY 0,1% POLIHEXANIDYNĘ ORAZ 0,1% UNDECYLENAMIDOPROPYL BETAINĘ  350 ML
	szt
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	27.
	STERYLNY ŻEL ZAWIERAJĄCY 0,1% POLIHEXANIDYNĘ ORAZ 0,1% UNDECYLENAMIDOPROPYL BETAINĘ 30 ML
	szt.
	250
	
	
	
	
	
	 
	 

	28.
	Trzykomorowy zestaw  do całkowitego żywienia pozajelitowego, zawierający : roztwór aminokwasów z elektrolitami, roztwór glukozy z cynkiem,  emulsję tłuszczową MCT/LCT 50:40 oraz 10% olej rybi - 2,2-2,5g kwasów omega 3 , do podaży drogą żyły centralnej. Zawierający  5,0 - 5,2 g azotu - objętość  625 ml x 5
	op
	130
	
	
	
	
	
	 
	 

	29.
	Trzykomorowy zestaw  do całkowitego żywienia pozajelitowego, zawierający : roztwór aminokwasów , roztwór glukozy z cynkiem,  emulsję tłuszczową MCT/LCT 50:40 oraz 10% olej rybi - 2,2-2,5g kwasów omega 3 , do podaży drogą żyły centralnej. Zawierający  5,0 - 5,2 g azotu -  osmolarność 1330 mOsmol/l - objętość  625 ml x 5
	op
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	30.
	 Trzykomorowy zestaw  do całkowitego żywienia pozajelitowego,  zawierający: roztwór aminokwasów z elektrolitami, roztwór glukozy z cynkiem, emulsję tłuszczową MCT/LCT 50:40 , 10% olej rybi, do podaży drogą żył obwodowych i centralnych. Zawierający  8,2-8,6 g azotu - objętość 1875 ml x 5
	op
	20
	
	
	
	
	
	 
	 

	31.
	Trzykomorowy zestaw  do całkowitego żywienia pozajelitowego, zawierający: roztwór aminokwasów z elektrolitami, roztwór glukozy z cynkiem,  emulsję tłuszczową MCT/LCT 50:40, 10% olej rybi,do podaży drogą żył obwodowych i centralnych. Zawierający  5,6-5,8 g azotu - objętość 1250ml x 5
	op
	22
	
	
	
	
	
	 
	 

	32.
	 Trzykomorowy zestaw  do całkowitego żywienia pozajelitowego zawierający : roztwór aminokwasów z elektrolitami, roztwór glukozy z cynkiem,  emulsję tłuszczową MCT/LCT 50:40 oraz 10% olej rybi - 4,7-5,0g kwasów omega 3 , do podaży drogą żyły centralnej. Zawierający  10,0 - 10,2 g azotu - objętość  1250 ml x 5
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	33.
	Uro-Tainer Suby G 3.2 % 100 ml x 10 szt.
	op
	45
	
	
	
	
	
	 
	 

	34.
	Uro-Tainer - PHMB 0.02% polihexanidyny 100 ml x 10 szt.
	op
	45
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

mail ………………..…………….

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

                                                                                                                                                                                                   (podpis)

Załącznik nr 2 do SWZ
Standardowy formularz jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia

Część I: Informacje dotyczące postępowania o udzielenie zamówienia oraz instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego

W przypadku postępowań o udzielenie zamówienia, w ramach których zaproszenie do ubiegania się o zamówienie opublikowano w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, informacje wymagane w części I zostaną automatycznie wyszukane, pod warunkiem że do utworzenia i wypełnienia jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia wykorzystany zostanie elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia
. Adres publikacyjny stosownego ogłoszenia
 w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej:

Dz.U. 232, data: 01.12.2023r., strona http://ted.europa.eu, 

Numer ogłoszenia w Dz.U.00731072-2023.
Jeżeli nie opublikowano zaproszenia do ubiegania się o zamówienie w Dz.U., instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający muszą wypełnić informacje umożliwiające jednoznaczne zidentyfikowanie postępowania o udzielenie zamówienia:

W przypadku gdy publikacja ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej nie jest wymagana, proszę podać inne informacje umożliwiające jednoznaczne zidentyfikowanie postępowania o udzielenie zamówienia (np. adres publikacyjny na poziomie krajowym): [….]

Informacje na temat postępowania o udzielenie zamówienia

Informacje wymagane w części I zostaną automatycznie wyszukane, pod warunkiem że wyżej wymieniony elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia zostanie wykorzystany do utworzenia i wypełnienia tego dokumentu. W przeciwnym przypadku informacje te musi wypełnić wykonawca.

	Tożsamość zamawiającego

	Odpowiedź:

	Nazwa: 
	Szpital Specjalistyczny w Brzozowie 

Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny 

Im. Ks. Bronisława Markiewicza

	Jakiego zamówienia dotyczy niniejszy dokument?
	Odpowiedź:

	Tytuł lub krótki opis udzielanego zamówienia
:
	Dostawy produktów leczniczych 

	Numer referencyjny nadany sprawie przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający (jeżeli dotyczy)
:
	Sz. S. P. O.O. SZPiGM 3810/75/2023


Wszystkie pozostałe informacje we wszystkich sekcjach jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia powinien wypełnić wykonawca.

Część II: Informacje dotyczące wykonawcy

A: Informacje na temat wykonawcy

	Identyfikacja:
	Odpowiedź:

	Nazwa:
	[   ]

	Numer VAT, jeżeli dotyczy:

Jeżeli numer VAT nie ma zastosowania, proszę podać inny krajowy numer identyfikacyjny, jeżeli jest wymagany i ma zastosowanie.
	[   ]

[   ]

	Adres pocztowy: 
	[……]

	Osoba lub osoby wyznaczone do kontaktów
:

Telefon:

Adres e-mail:

Adres internetowy (adres www) (jeżeli dotyczy):
	[……]

[……]

[……]

[……]

	Informacje ogólne:
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca jest przedsiębiorstwem: 

1.
mikro 

2.
małym 

3.
średnim

4.
jednoosobowa działalność gospodarcza

5.
os. fizyczna nie prowadząca działalności gospodarczej 

6.        inne (określić): ………………………………

	1.
[   ] 

2.
[   ] 

3.
[   ] 

4.
[   ] 

5.
[   ] 

6.
[   ]
Zaznaczyć:

	Jedynie w przypadku gdy zamówienie jest zastrzeżone
: czy wykonawca jest zakładem pracy chronionej, „przedsiębiorstwem społecznym”
 lub czy będzie realizował zamówienie w ramach programów zatrudnienia chronionego?
Jeżeli tak,
jaki jest odpowiedni odsetek pracowników niepełnosprawnych lub defaworyzowanych?
Jeżeli jest to wymagane, proszę określić, do której kategorii lub których kategorii pracowników niepełnosprawnych lub defaworyzowanych należą dani pracownicy.
	[] Tak [] Nie





[…]


[….]


	Jeżeli dotyczy, czy wykonawca jest wpisany do urzędowego wykazu zatwierdzonych wykonawców lub posiada równoważne zaświadczenie (np. w ramach krajowego systemu (wstępnego) kwalifikowania)?
	[] Tak [] Nie [] Nie dotyczy

	Jeżeli tak:

Proszę udzielić odpowiedzi w pozostałych fragmentach niniejszej sekcji, w sekcji B i, w odpowiednich przypadkach, sekcji C niniejszej części, uzupełnić część V (w stosownych przypadkach) oraz w każdym przypadku wypełnić i podpisać część VI. 

a) Proszę podać nazwę wykazu lub zaświadczenia i odpowiedni numer rejestracyjny lub numer zaświadczenia, jeżeli dotyczy:
b) Jeżeli poświadczenie wpisu do wykazu lub wydania zaświadczenia jest dostępne w formie elektronicznej, proszę podać:

c) Proszę podać dane referencyjne stanowiące podstawę wpisu do wykazu lub wydania zaświadczenia oraz, w stosownych przypadkach, klasyfikację nadaną w urzędowym wykazie
:
d) Czy wpis do wykazu lub wydane zaświadczenie obejmują wszystkie wymagane kryteria kwalifikacji?
Jeżeli nie:
Proszę dodatkowo uzupełnić brakujące informacje w części IV w sekcjach A, B, C lub D, w zależności od przypadku. 
WYŁĄCZNIE jeżeli jest to wymagane w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia:
e) Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenie odnoszące się do płatności składek na ubezpieczenie społeczne i podatków lub przedstawić informacje, które umożliwią instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu uzyskanie tego zaświadczenia bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim?
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: 
	a) [……]



b) (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]
c) [……]



d) [] Tak [] Nie









e) [] Tak [] Nie








(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]

	Rodzaj uczestnictwa:
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca bierze udział w postępowaniu o udzielenie zamówienia wspólnie z innymi wykonawcami
?
	[] Tak [] Nie

	Jeżeli tak, proszę dopilnować, aby pozostali uczestnicy przedstawili odrębne jednolite europejskie dokumenty zamówienia.

	Jeżeli tak:
a) Proszę wskazać rolę wykonawcy w grupie (lider, odpowiedzialny za określone zadania itd.):
b) Proszę wskazać pozostałych wykonawców biorących wspólnie udział w postępowaniu o udzielenie zamówienia:
c) W stosownych przypadkach nazwa grupy biorącej udział:
	
a): [……]


b): [……]


c): [……]

	Części
	Odpowiedź:

	W stosownych przypadkach wskazanie części zamówienia, w odniesieniu do której (których) wykonawca zamierza złożyć ofertę.
	[   ]


B: Informacje na temat przedstawicieli wykonawcy

W stosownych przypadkach proszę podać imię i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres(-y) osoby (osób) upoważnionej(-ych) do reprezentowania wykonawcy na potrzeby niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia:

	Osoby upoważnione do reprezentowania, o ile istnieją:
	Odpowiedź:

	Imię i nazwisko, 
wraz z datą i miejscem urodzenia, jeżeli są wymagane: 
	[……],
[……]

	Stanowisko/Działający(-a) jako:
	[……]

	Adres pocztowy:
	[……]

	Telefon:
	[……]

	Adres e-mail:
	[……]

	W razie potrzeby proszę podać szczegółowe informacje dotyczące przedstawicielstwa (jego form, zakresu, celu itd.):
	[……]


C: Informacje na temat polegania na zdolności innych podmiotów

	Zależność od innych podmiotów:
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca polega na zdolności innych podmiotów w celu spełnienia kryteriów kwalifikacji określonych poniżej w części IV oraz (ewentualnych) kryteriów i zasad określonych poniżej w części V? 
	[] Tak [] Nie


Jeżeli tak, proszę przedstawić – dla każdego z podmiotów, których to dotyczy – odrębny formularz jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia zawierający informacje wymagane w niniejszej części sekcja A i B oraz w części III, należycie wypełniony i podpisany przez dane podmioty. 
Należy zauważyć, że dotyczy to również wszystkich pracowników technicznych lub służb technicznych, nienależących bezpośrednio do przedsiębiorstwa danego wykonawcy, w szczególności tych odpowiedzialnych za kontrolę jakości, a w przypadku zamówień publicznych na roboty budowlane – tych, do których wykonawca będzie mógł się zwrócić o wykonanie robót budowlanych. 
O ile ma to znaczenie dla określonych zdolności, na których polega wykonawca, proszę dołączyć – dla każdego z podmiotów, których to dotyczy – informacje wymagane w częściach IV i V
.

D: Informacje dotyczące podwykonawców, na których zdolności wykonawca nie polega

(Sekcja, którą należy wypełnić jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wprost tego zażąda.)

	Podwykonawstwo:
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca zamierza zlecić osobom trzecim podwykonawstwo jakiejkolwiek części zamówienia?
	[] Tak [] Nie
Jeżeli tak i o ile jest to wiadome, proszę podać wykaz proponowanych podwykonawców: 

[…]


Jeżeli instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wyraźnie żąda przedstawienia tych informacji oprócz informacji wymaganych w niniejszej sekcji, proszę przedstawić – dla każdego podwykonawcy (każdej kategorii podwykonawców), których to dotyczy – informacje wymagane w niniejszej części sekcja A i B oraz w części III.

Część III: Podstawy wykluczenia

A: Podstawy związane z wyrokami skazującymi za przestępstwo

W art. 57 ust. 1 dyrektywy 2014/24/UE określono następujące powody wykluczenia:

1. udział w organizacji przestępczej
;

korupcja
;

nadużycie finansowe
;

przestępstwa terrorystyczne lub przestępstwa związane z działalnością terrorystyczną

pranie pieniędzy lub finansowanie terroryzmu

praca dzieci i inne formy handlu ludźmi
.

	Podstawy związane z wyrokami skazującymi za przestępstwo na podstawie przepisów krajowych stanowiących wdrożenie podstaw określonych w art. 57 ust. 1 wspomnianej dyrektywy:
	Odpowiedź:

	Czy w stosunku do samego wykonawcy bądź jakiejkolwiek osoby będącej członkiem organów administracyjnych, zarządzających lub nadzorczych wykonawcy, lub posiadającej w przedsiębiorstwie wykonawcy uprawnienia do reprezentowania, uprawnienia decyzyjne lub kontrolne, wydany został prawomocny wyrok z jednego z wyżej wymienionych powodów, orzeczeniem sprzed najwyżej pięciu lat lub w którym okres wykluczenia określony bezpośrednio w wyroku nadal obowiązuje? 
	[] Tak [] Nie

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……][……]


	Jeżeli tak, proszę podać
:
a) datę wyroku, określić, których spośród punktów 1–6 on dotyczy, oraz podać powód(-ody) skazania;
b) wskazać, kto został skazany [ ];
c) w zakresie, w jakim zostało to bezpośrednio ustalone w wyroku:
	
a) data: [   ], punkt(-y): [   ], powód(-ody): [   ] 


b) [……]
c) długość okresu wykluczenia [……] oraz punkt(-y), którego(-ych) to dotyczy.

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać: (adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……][……]


	W przypadku skazania, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu wykazania swojej rzetelności pomimo istnienia odpowiedniej podstawy wykluczenia
 („samooczyszczenie”)?
	[] Tak [] Nie 

	Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki
:
	[……]


B: Podstawy związane z płatnością podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne 

	Płatność podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne:
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca wywiązał się ze wszystkich obowiązków dotyczących płatności podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne, zarówno w państwie, w którym ma siedzibę, jak i w państwie członkowskim instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego, jeżeli jest ono inne niż państwo siedziby?
	[] Tak [] Nie

	



Jeżeli nie, proszę wskazać:
a) państwo lub państwo członkowskie, którego to dotyczy;
b) jakiej kwoty to dotyczy?
c) w jaki sposób zostało ustalone to naruszenie obowiązków:
1) w trybie decyzji sądowej lub administracyjnej:

Czy ta decyzja jest ostateczna i wiążąca?

20. Proszę podać datę wyroku lub decyzji.

21. W przypadku wyroku, o ile została w nim bezpośrednio określona, długość okresu wykluczenia:

2) w inny sposób? Proszę sprecyzować, w jaki:

d) Czy wykonawca spełnił lub spełni swoje obowiązki, dokonując płatności należnych podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne, lub też zawierając wiążące porozumienia w celu spłaty tych należności, obejmujące w stosownych przypadkach narosłe odsetki lub grzywny?
	Podatki
	Składki na ubezpieczenia społeczne

	
	
a) [……]

b) [……]


c1) [] Tak [] Nie

[] Tak [] Nie

· [……]


· [……]



c2) [ …]

d) [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat: [……]
	
a) [……]

b) [……]


c1) [] Tak [] Nie

· [] Tak [] Nie

· [……]


· [……]



c2) [ …]

d) [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat: [……]

	Jeżeli odnośna dokumentacja dotycząca płatności podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): 

[……][……][……]


C: Podstawy związane z niewypłacalnością, konfliktem interesów lub wykroczeniami zawodowymi

Należy zauważyć, że do celów niniejszego zamówienia niektóre z poniższych podstaw wykluczenia mogą być zdefiniowane bardziej precyzyjnie w prawie krajowym, w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia. Tak więc prawo krajowe może na przykład stanowić, że pojęcie „poważnego wykroczenia zawodowego” może obejmować kilka różnych postaci zachowania stanowiącego wykroczenie. 

	Informacje dotyczące ewentualnej niewypłacalności, konfliktu interesów lub wykroczeń zawodowych
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca, wedle własnej wiedzy, naruszył swoje obowiązki w dziedzinie prawa środowiska, prawa socjalnego i prawa pracy
?
	[] Tak [] Nie

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu wykazania swojej rzetelności pomimo istnienia odpowiedniej podstawy wykluczenia („samooczyszczenie”)?
[] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca znajduje się w jednej z następujących sytuacji:
a) zbankrutował; lub
b) prowadzone jest wobec niego postępowanie upadłościowe lub likwidacyjne; lub
c) zawarł układ z wierzycielami; lub
d) znajduje się w innej tego rodzaju sytuacji wynikającej z podobnej procedury przewidzianej w krajowych przepisach ustawowych i wykonawczych
; lub
e) jego aktywami zarządza likwidator lub sąd; lub
f) jego działalność gospodarcza jest zawieszona?
Jeżeli tak:

· Proszę podać szczegółowe informacje:

· Proszę podać powody, które pomimo powyższej sytuacji umożliwiają realizację zamówienia, z uwzględnieniem mających zastosowanie przepisów krajowych i środków dotyczących kontynuowania działalności gospodarczej
.

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie













· [……]

· [……]





(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	Czy wykonawca jest winien poważnego wykroczenia zawodowego
? 
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie

 [……]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca zawarł z innymi wykonawcami porozumienia mające na celu zakłócenie konkurencji?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie


[…]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca wie o jakimkolwiek konflikcie interesów
 spowodowanym jego udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie


[…]

	Czy wykonawca lub przedsiębiorstwo związane z wykonawcą doradzał(-o) instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu bądź był(-o) w inny sposób zaangażowany(-e) w przygotowanie postępowania o udzielenie zamówienia?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie



[…]

	Czy wykonawca znajdował się w sytuacji, w której wcześniejsza umowa w sprawie zamówienia publicznego, wcześniejsza umowa z podmiotem zamawiającym lub wcześniejsza umowa w sprawie koncesji została rozwiązana przed czasem, lub w której nałożone zostało odszkodowanie bądź inne porównywalne sankcje w związku z tą wcześniejszą umową?
Jeżeli tak, proszę podać szczegółowe informacje na ten temat:
	[] Tak [] Nie





[…]

	
	Jeżeli tak, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? [] Tak [] Nie
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: [……]

	Czy wykonawca może potwierdzić, że:
nie jest winny poważnego wprowadzenia w błąd przy dostarczaniu informacji wymaganych do weryfikacji braku podstaw wykluczenia lub do weryfikacji spełnienia kryteriów kwalifikacji;
b) nie zataił tych informacji;
c) jest w stanie niezwłocznie przedstawić dokumenty potwierdzające wymagane przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający; oraz
d) nie przedsięwziął kroków, aby w bezprawny sposób wpłynąć na proces podejmowania decyzji przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający, pozyskać informacje poufne, które mogą dać mu nienależną przewagę w postępowaniu o udzielenie zamówienia, lub wskutek zaniedbania przedstawić wprowadzające w błąd informacje, które mogą mieć istotny wpływ na decyzje w sprawie wykluczenia, kwalifikacji lub udzielenia zamówienia?
	[] Tak [] Nie


D: Inne podstawy wykluczenia, które mogą być przewidziane w przepisach krajowych państwa członkowskiego instytucji zamawiającej lub podmiotu zamawiającego

	Podstawy wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym
	Odpowiedź:

	Czy mają zastosowanie podstawy wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym określone w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia?
Jeżeli dokumentacja wymagana w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie



(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji):
[……][……][……]


	W przypadku gdy ma zastosowanie którakolwiek z podstaw wykluczenia o charakterze wyłącznie krajowym, czy wykonawca przedsięwziął środki w celu samooczyszczenia? 
Jeżeli tak, proszę opisać przedsięwzięte środki: 
	[] Tak [] Nie


[……]


Część IV: Kryteria kwalifikacji

W odniesieniu do kryteriów kwalifikacji (sekcja  lub sekcje A–D w niniejszej części) wykonawca oświadcza, że:

: Ogólne oświadczenie dotyczące wszystkich kryteriów kwalifikacji

Wykonawca powinien wypełnić to pole jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wskazały w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu, że wykonawca może ograniczyć się do wypełnienia sekcji  w części IV i nie musi wypełniać żadnej z pozostałych sekcji w części IV:

	Spełnienie wszystkich wymaganych kryteriów kwalifikacji
	Odpowiedź

	Spełnia wymagane kryteria kwalifikacji:
	[] Tak [] Nie


A: Kompetencje

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Kompetencje
	Odpowiedź

	1) Figuruje w odpowiednim rejestrze zawodowym lub handlowym prowadzonym w państwie członkowskim siedziby wykonawcy
:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[…]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	2) W odniesieniu do zamówień publicznych na usługi:
Czy konieczne jest posiadanie określonego zezwolenia lub bycie członkiem określonej organizacji, aby mieć możliwość świadczenia usługi, o której mowa, w państwie siedziby wykonawcy? 

Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie

Jeżeli tak, proszę określić, o jakie zezwolenie lub status członkowski chodzi, i wskazać, czy wykonawca je posiada: [ …] [] Tak [] Nie

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


B: Sytuacja ekonomiczna i finansowa

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Sytuacja ekonomiczna i finansowa
	Odpowiedź:

	1a) Jego („ogólny”) roczny obrót w ciągu określonej liczby lat obrotowych wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący:
i/lub
1b) Jego średni roczny obrót w ciągu określonej liczby lat wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący
 ():
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta


(liczba lat, średni obrót): [……], [……] […] waluta


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	2a) Jego roczny („specyficzny”) obrót w obszarze działalności gospodarczej objętym zamówieniem i określonym w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia w ciągu wymaganej liczby lat obrotowych jest następujący:
i/lub
2b) Jego średni roczny obrót w przedmiotowym obszarze i w ciągu określonej liczby lat wymaganej w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia jest następujący
:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta
rok: [……] obrót: [……] […] waluta




(liczba lat, średni obrót): [……], [……] […] waluta


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	3) W przypadku gdy informacje dotyczące obrotu (ogólnego lub specyficznego) nie są dostępne za cały wymagany okres, proszę podać datę założenia przedsiębiorstwa wykonawcy lub rozpoczęcia działalności przez wykonawcę:
	[……]

	4) W odniesieniu do wskaźników finansowych
 określonych w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia wykonawca oświadcza, że aktualna(-e) wartość(-ci) wymaganego(-ych) wskaźnika(-ów) jest (są) następująca(-e):
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	(określenie wymaganego wskaźnika – stosunek X do Y
 – oraz wartość):
[……], [……]



(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	5) W ramach ubezpieczenia z tytułu ryzyka zawodowego wykonawca jest ubezpieczony na następującą kwotę:
Jeżeli te informacje są dostępne w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[……] […] waluta

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	6) W odniesieniu do innych ewentualnych wymogów ekonomicznych lub finansowych, które mogły zostać określone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia, wykonawca oświadcza, że
Jeżeli odnośna dokumentacja, która mogła zostać określona w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[……]





(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


C: Zdolność techniczna i zawodowa

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają danych kryteriów kwalifikacji w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Zdolność techniczna i zawodowa
	Odpowiedź:

	1a) Jedynie w odniesieniu do zamówień publicznych na roboty budowlane:
W okresie odniesienia
 wykonawca wykonał następujące roboty budowlane określonego rodzaju: 
Jeżeli odnośna dokumentacja dotycząca zadowalającego wykonania i rezultatu w odniesieniu do najważniejszych robót budowlanych jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	Liczba lat (okres ten został wskazany w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia): […]
Roboty budowlane: [……]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	1b) Jedynie w odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy i zamówień publicznych na usługi:
W okresie odniesienia
 wykonawca zrealizował następujące główne dostawy określonego rodzaju lub wyświadczył następujące główne usługi określonego rodzaju: Przy sporządzaniu wykazu proszę podać kwoty, daty i odbiorców, zarówno publicznych, jak i prywatnych
:
	
Liczba lat (okres ten został wskazany w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia): […]

 SHAPE 




	2) Może skorzystać z usług następujących pracowników technicznych lub służb technicznych
, w szczególności tych odpowiedzialnych za kontrolę jakości:
W przypadku zamówień publicznych na roboty budowlane wykonawca będzie mógł się zwrócić do następujących pracowników technicznych lub służb technicznych o wykonanie robót:
	[……]


[……]

	3) Korzysta z następujących urządzeń technicznych oraz środków w celu zapewnienia jakości, a jego zaplecze naukowo-badawcze jest następujące: 
	[……]

	4) Podczas realizacji zamówienia będzie mógł stosować następujące systemy zarządzania łańcuchem dostaw i śledzenia łańcucha dostaw:
	[……]

	5) W odniesieniu do produktów lub usług o złożonym charakterze, które mają zostać dostarczone, lub – wyjątkowo – w odniesieniu do produktów lub usług o szczególnym przeznaczeniu:
Czy wykonawca zezwoli na przeprowadzenie kontroli
 swoich zdolności produkcyjnych lub zdolności technicznych, a w razie konieczności także dostępnych mu środków naukowych i badawczych, jak również środków kontroli jakości?
	


[] Tak [] Nie

	6) Następującym wykształceniem i kwalifikacjami zawodowymi legitymuje się:
a) sam usługodawca lub wykonawca:
lub (w zależności od wymogów określonych w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia):
b) jego kadra kierownicza:
	

a) [……]



b) [……]

	7) Podczas realizacji zamówienia wykonawca będzie mógł stosować następujące środki zarządzania środowiskowego:
	[……]

	8) Wielkość średniego rocznego zatrudnienia u wykonawcy oraz liczebność kadry kierowniczej w ostatnich trzech latach są następujące
	Rok, średnie roczne zatrudnienie:
[……], [……]
[……], [……]
[……], [……]
Rok, liczebność kadry kierowniczej:
[……], [……]
[……], [……]
[……], [……]

	9) Będzie dysponował następującymi narzędziami, wyposażeniem zakładu i urządzeniami technicznymi na potrzeby realizacji zamówienia:
	[……]

	10) Wykonawca zamierza ewentualnie zlecić podwykonawcom
 następującą część (procentową) zamówienia:
	[……]

	11) W odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy:
Wykonawca dostarczy wymagane próbki, opisy lub fotografie produktów, które mają być dostarczone i którym nie musi towarzyszyć świadectwo autentyczności.
Wykonawca oświadcza ponadto, że w stosownych przypadkach przedstawi wymagane świadectwa autentyczności.
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie



[] Tak [] Nie



(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	12) W odniesieniu do zamówień publicznych na dostawy:
Czy wykonawca może przedstawić wymagane zaświadczenia sporządzone przez urzędowe instytuty lub agencje kontroli jakości o uznanych kompetencjach, potwierdzające zgodność produktów poprzez wyraźne odniesienie do specyfikacji technicznych lub norm, które zostały określone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i wskazać, jakie inne środki dowodowe mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	
[] Tak [] Nie








[…]

(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


D: Systemy zapewniania jakości i normy zarządzania środowiskowego

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający wymagają systemów zapewniania jakości lub norm zarządzania środowiskowego w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.

	Systemy zapewniania jakości i normy zarządzania środowiskowego
	Odpowiedź:

	Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenia sporządzone przez niezależne jednostki, poświadczające spełnienie przez wykonawcę wymaganych norm zapewniania jakości, w tym w zakresie dostępności dla osób niepełnosprawnych?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i określić, jakie inne środki dowodowe dotyczące systemu zapewniania jakości mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie




[……] [……]


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]

	Czy wykonawca będzie w stanie przedstawić zaświadczenia sporządzone przez niezależne jednostki, poświadczające spełnienie przez wykonawcę wymogów określonych systemów lub norm zarządzania środowiskowego?
Jeżeli nie, proszę wyjaśnić dlaczego, i określić, jakie inne środki dowodowe dotyczące systemów lub norm zarządzania środowiskowego mogą zostać przedstawione:
Jeżeli odnośna dokumentacja jest dostępna w formie elektronicznej, proszę wskazać:
	[] Tak [] Nie




[……] [……]


(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]


Część V: Ograniczanie liczby kwalifikujących się kandydatów

Wykonawca powinien przedstawić informacje jedynie w przypadku gdy instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający określiły obiektywne i niedyskryminacyjne kryteria lub zasady, które mają być stosowane w celu ograniczenia liczby kandydatów, którzy zostaną zaproszeni do złożenia ofert lub prowadzenia dialogu. Te informacje, którym mogą towarzyszyć wymogi dotyczące (rodzajów) zaświadczeń lub rodzajów dowodów w formie dokumentów, które ewentualnie należy przedstawić, określono w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia, o których mowa w ogłoszeniu.
Dotyczy jedynie procedury ograniczonej, procedury konkurencyjnej z negocjacjami, dialogu konkurencyjnego i partnerstwa innowacyjnego:

Wykonawca oświadcza, że:

	Ograniczanie liczby kandydatów
	Odpowiedź:

	W następujący sposób spełnia obiektywne i niedyskryminacyjne kryteria lub zasady, które mają być stosowane w celu ograniczenia liczby kandydatów:
W przypadku gdy wymagane są określone zaświadczenia lub inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, proszę wskazać dla każdego z nich, czy wykonawca posiada wymagane dokumenty:
Jeżeli niektóre z tych zaświadczeń lub rodzajów dowodów w formie dokumentów są dostępne w postaci elektronicznej
, proszę wskazać dla każdego z nich:
	[….]



[] Tak [] Nie






(adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji): [……][……][……]



Część VI: Oświadczenia końcowe

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że informacje podane powyżej w częściach II–V są dokładne i prawidłowe oraz że zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji poważnego wprowadzenia w błąd.

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie oświadcza(-ją), że jest (są) w stanie, na żądanie i bez zwłoki, przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów w formie dokumentów, z wyjątkiem przypadków, w których:

a) instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający ma możliwość uzyskania odpowiednich dokumentów potwierdzających bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim
, lub 

b) najpóźniej od dnia 18 kwietnia 2018 r.
, instytucja zamawiająca lub podmiot zamawiający już posiada odpowiednią dokumentację.

Niżej podpisany(-a)(-i) oficjalnie wyraża(-ją) zgodę na to, aby [wskazać instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający określone w części I, sekcja A] uzyskał(-a)(-o) dostęp do dokumentów potwierdzających informacje, które zostały przedstawione w [wskazać część/sekcję/punkt(-y), których to dotyczy] niniejszego jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia, na potrzeby [określić postępowanie o udzielenie zamówienia: (skrócony opis, adres publikacyjny w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, numer referencyjny)].

____________________________________

Data, miejscowość 

oraz – jeżeli jest to wymagane lub konieczne 

– podpis(-y): 

Załącznik nr 3 do SWZ
Wykonawca:

……………………………………………………
……………………………………………………
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam,                          co następuje:

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE RODO

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie                          o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się                          o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).

Załącznik nr 4 do SWZ
Wykonawca:

……………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam,                          co następuje:

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ:
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam, że:

· nie należymy do grupy kapitałowej z żadnym innym wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w niniejszym postepowaniu, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r.                     o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2020 poz. 1076 i 1086)*,

· należymy do grupy kapitałowej innym wykonawcą, który złożył odrębną ofertę                          w niniejszym postępowaniu, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2020 poz. 1076 i 1086)*.

* niepotrzebne skreślić.

OŚWIADCZENIE O AKTUALNOŚCI INFORMACJI ZAWARTYCH W JEDZ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1, w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez Zamawiającego są aktualne.

Załącznik nr 5                                                                                                             
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

Oświadczenia wykonawcy/wykonawcy wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z ART. 5K ROZPORZĄDZENIA 833/2014 ORAZ ART. 7 UST. 1 USTAWY o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczam                           co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.

2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY, NA KTÓREGO PRZYPADA PONAD 10% WARTOŚCI ZAMÓWIENIA:

[UWAGA: wypełnić tylko w przypadku podwykonawcy (niebędącego podmiotem udostępniającym zasoby), na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia. W przypadku więcej niż jednego podwykonawcy, na którego zdolnościach lub sytuacji wykonawca nie polega, a na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia, należy zastosować tyle razy, ile jest to konieczne.]
Oświadczam, że w stosunku do następującego podmiotu, będącego podwykonawcą, na którego przypada ponad 10% wartości zamówienia: ……………………………………………………………………………………………….………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),
nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia przewidziane w art.  5k rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576.

                                                                                                                           Załącznik nr 6
Wzór umowy zawierający istotne dla zamawiającego postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej umowy.

UMOWA SPRZEDAŻY-wzór 
NR SZPiGM 3810/75/2023

zawarta w Brzozowie, w dniu  r. pomiędzy:

Szpitalem Specjalistycznym w Brzozowie Podkarpackim Ośrodkiem Onkologicznym im. ks. B. Markiewicza, 36-200 Brzozów, ul. Ks. J. Bielawskiego 18, zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze Sądowym pod numerem KRS 0000007954, reprezentowanym przez:

lek. Tomasza Kondraciuka, MBA – Dyrektora

zwanym w dalszej części umowy „Kupującym”

a Firmą:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………, reprezentowaną przez:

1. ...................................................................................

2. ...................................................................................

zwaną w dalszej części umowy  „Sprzedającym”.

§ 1

1. Sprzedający sprzedaje a Kupujący kupuje produkty lecznicze w zakresie zadania nr 1  wartość w PLN brutto: ………………………w ilości, asortymencie i cenie zgodnie z ofertą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszej umowy, zwane w dalszej części umowy przedmiotem sprzedaży.

2. Sprzedający oświadcza, że przedmiot sprzedaży spełnia wszelkie wymagania norm i przepisów odnoszących się do wyrobów tego typu.

3. Umowa została zawarta na czas określony 12 miesięcy, tj. od dnia ……………… r. do dnia ……………… r. z możliwością jej przedłużenia za zgodą obu stron umowy, w przypadku niewyczerpania asortymentu objętego przedmiotem umowy, na łączny okres nie dłuższy niż 24 miesiące. Przedłużenie umowy nie jest dorozumiane i wymaga formy aneksu. W przypadku nie wyrażenia zgody przez Sprzedającego na przedłużenie umowy nie przysługują mu roszczenia odszkodowawcze z tytułu niezrealizowania przedmiotu umowy.

4. Każdej ze stron umowy przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem 1-miesięcznego terminu wypowiedzenia.

5. Zamawiający ma prawo do dokonywania przesunięć ilościowych pomiędzy poszczególnymi pozycjami asortymentowymi stanowiącymi przedmiot umowy w przypadku gdy przesunięcia wynikają z potrzeb zamawiającego, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy. 

Przesunięcia nie mogą przekroczyć 100 % ilości danej pozycji asortymentowej i będą dokonywane w oparciu o ceny jednostkowe zawarte w załączniku nr 1 do umowy (formularz ofertowy Sprzedającego).

Przesunięcia nie mogą spowodować przekroczenia przy realizacji łącznej wartości brutto umowy.  

§ 2

1. Sprzedający zobowiązany jest do dostawy produktów leczniczych w cenach nie przekraczających limitów finansowania zgodnych z aktualnym Obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia.

2. Kwoty wymienione w § 1 ust. 1 niniejszej umowy obejmują wszelkie koszty związane z zakupem przedmiotów objętych umową.

3. Przedmiot sprzedaży w ilościach i asortymencie określonych w załączniku nr 1 do niniejszej umowy Sprzedający zobowiązuje się dostarczać Kupującemu partiami, w ilościach uzależnionych od bieżących potrzeb Kupującego, po uprzednim otrzymaniu zamówienia, transportem własnym lub zleconym, na własny koszt i ryzyko, loco magazyn Apteki Kupującego (Bielawskiego 18, Brzozów), w terminie do 24 godzin.

4. Dostawa produktu leczniczego na ratunek: w dniu złożenia zamówienia w przypadku gdy zamówienie zostaje wysłane do godziny 11.00.
5. Wykonawca zobowiązany jest zrealizować złożone zamówienie w całości podczas jednej dostawy bez względu na wielkość zamówienia tzn. nie dzielić jednego zamówienia na kilka dostaw.
6. Termin ważności dostarczanych produktów leczniczych wynosi co najmniej 12 miesięcy. Dostawy produktów leczniczych z krótszym terminem ważności mogą być dopuszczone w wyjątkowych sytuacjach i każdorazowo zgodę na nie musi wyrazić upoważniony przedstawiciel Kupującego.

7. Sprzedający zobowiązany jest dostarczać Kupującemu faktury korygujące do zakupionych w ramach instrumentów dzielenia ryzyka (RSS) produktów leczniczych w terminie do 7 dni od dnia zakupu, jak również leków zwróconych na podstawie wycofujących komunikat GIF – do 7 dni od momentu zwrotu towaru.

8. Kupujący zastrzega sobie prawo nabycia u osoby trzeciej, niedostarczonych w terminie lub dostarczonych z wadą, produktów leczniczych będących przedmiotem danego zamówienia, tożsamym co do rodzaju (o identycznej nazwie międzynarodowej), bez konieczności wzywania wykonawcy do wymiany wadliwych lub niedostarczonych w terminie rzeczy, gdy będzie to niezbędne do zapewnienia prawidłowego działania Kupującego a Sprzedający będzie zobowiązany do zwrotu Kupującemu ewentualnej różnicy pomiędzy ceną z niniejszej umowy a ceną zapłaconą na rzecz podmiotu trzeciego. Powyższe uprawnienie nie zamyka Kupującemu drogi do podjęcia innych przewidzianych prawem oraz zapisami niniejszej umowy, czynności w związku z nienależytym wykonaniem postanowień umowy przez Sprzedającego.

9. W przypadku gdy dzień dostawy przypada w dniu wolnym od pracy, termin dostawy upływa w pierwszym dniu roboczym po dniu wolnym od pracy.

10. Dostawy Kupujący odbiera:

· od poniedziałku do piątku od godz. 7.25 do 14.30.

· dostawy określone w § 2 ust. 4 do godz. 24:00.

11. Kupujący składa zamówienia w formie:

· email na adres .............................

· fax na numer ..............................

12. Osobą kontaktową i upoważnioną ze strony Kupującego w sprawie realizacji niniejszej umowy jest Kierownik Apteki – mgr Elżbieta Rabiej -  Koralewicz.

13. Osobą kontaktową i upoważnioną ze strony Sprzedającego w sprawie realizacji niniejszej umowy jest  ………………………….. tel./fax. ……………………....

14. W przypadku stwierdzenia przez Kupującego wad przedmiotu sprzedaży, Sprzedający zobowiązany jest do ich usunięcia w terminie do 2 dni od dnia zgłoszenia wady.

15. Sprzedający zobowiązany jest dostarczać Kupującemu, na adres email: apteka@szpital-brzozow.pl, komunikaty właściwego podmiotu o wstrzymaniu bądź wycofaniu oferowanego produktu z obrotu na terenie RP.

16. Sprzedający zobowiązany jest do zamówionej partii przedmiotu sprzedaży przesłać fakturę pocztą elektroniczną na adres email: apteka@szpital-brzozow.pl w formie umożliwiającej wprowadzanie danych z faktury do programu Malicki.

17. Sprzedający zobowiązany jest na każdej fakturze umieszczać kod EAN dostarczonego produktu leczniczego.

18. Sprzedający zobowiązuje się nie korzystać z prawa do wstrzymania dostaw na podstawie art. 552 k.c. lub jakiegokolwiek innego tytułu prawnego.

19. Sprzedający dostarczając preparaty termolabilne zobowiązany jest przy każdej dostawie dostarczać rejestrator temperatury z wyświetlaczem umożliwiającym odczyt temperatury każdego opakowania  leku w chwili odbioru  przez Kupującego.

20. W związku z obowiązującymi przepisami Dyrektywy Fałszywkowej dotyczącymi sfałszowanych produktów leczniczych, Sprzedający zobowiązany jest do wymiany wadliwych leków zgodnie z przepisami prawa i obowiązującą umową. 

§ 3

1. Kupujący zobowiązuje się zapłacić za dostarczony przedmiot sprzedaży kwotę ustaloną na podstawie § 1 umowy, przelewem bankowym w terminie do 60 dni od daty dostarczenia faktury.

W przypadku wpisania przez Wykonawcę na fakturze terminu płatności niezgodnego z terminem określonym w § 3, obowiązuje termin płatności określony w § 3. 

2. Strony umowy postanawiają, że zapłata należności za dostarczony przedmiot sprzedaży nastąpi z chwilą obciążenia rachunku bankowego Kupującego.

3. Strony umowy postanawiają, że należności wynikające z niniejszej umowy nie mogą być przedmiotem przelewu wierzytelności (przez przelew wierzytelności należy rozumieć również wszelkie formy ubezpieczenia lub przejęcia płatności przez podmiot trzeci w zarząd lub inną formę administrowania).

4. Sprzedający oświadcza, że przyjął do wiadomości, iż w trakcie realizacji umowy mogą wystąpić opóźnienia w realizacji zobowiązań ze strony Kupującego, do około 90 dni po terminie płatności faktur.

5. W przypadku szczególnych okoliczności, takich jak wstrzymanie lub zakończenie produkcji, Sprzedający, za zgodą Kupującego może zaoferować produkt leczniczy o identycznej nazwie międzynarodowej pod warunkiem, że jego cena nie będzie wyższa niż cena produktu leczniczego objętego umowa. Zmiany umowy  w takiej sytuacji uzależniona jest od zgody Kupującego.

§ 4

1. Sprzedający zapłaci na rzecz Kupującego kary umowne w wypadku:

· zwłoki w realizacji zobowiązań Sprzedającego – w wysokości 5,0 % wartości przedmiotu sprzedaży brutto, który miał być dostarczony, za każdy rozpoczęty dzień zwłoki.

· odmowy przyjęcia zamówienia na dostawę części przedmiotu sprzedaży – 3 % wartości zamówienia, który miał być wydany za każdy rozpoczęty dzień zwłoki.

· realizowania umowy niezgodnie z jej treścią poza wyżej wymienionymi przypadkami – 200 PLN za każdy rozpoczęty dzień realizowania umowy niezgodnie z jej treścią.

2. Jeżeli szkoda rzeczywista będzie wyższa niż kara umowna, strony mogą być zobowiązane do zapłaty odszkodowania przekraczającego karę umowną na zasadach ogólnych.

3. Kupujący może odstąpić od naliczania kar umownych na podstawie pisemnego, uzasadnionego wniosku Sprzedającego.

4. Łączna maksymalna wysokość kar umownych, którą mogą dochodzić strony wynosi 50 % wartości brutto umowy.

5. Sprzedający zobowiązany jest do zapłaty kwot wynikających z § 4 umowy w terminie 30 dni od dnia wezwania do zapłaty. Opóźnienie upoważnia Kupującego do naliczenia odsetek ustawowych. W przypadku niedotrzymania terminu określonego w wezwaniu do zapłaty Kupujący ma prawo potrącić należną kwotę wraz z odsetkami z bieżących należności Sprzedającego.

6. Kupujący ma prawo potrącenia wymaganych należności z wystawionych przez Sprzedającego faktur.

§ 5

1. Wartość umowy nie może ulec zmianie z wyjątkiem sytuacji, gdy doszło do zmiany: 

a) stawki podatku od towarów i usług oraz podatku akcyzowego, 

b) wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę albo wysokości minimalnej stawki godzinowej ustalonych na podstawie przepisów ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę,

c) zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu, wysokości składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, 

d) zasad gromadzenia i wysokości wpłat do pracowniczych planów kapitałowych, o których mowa w ustawie z dnia 4 października 2018 r. o pracowniczych planach kapitałowych (Dz.U. poz. 2215 oraz z 2019r. poz. 1074 i 1572), 
e) zmian stawek opłat celnych wprowadzonych decyzjami odnośnych władz ,
f) uzasadnionych zmian wprowadzonych przez producentów leków, na podstawie dokumentu wystawionego przez producenta (oświadczenie lub faktura), 
g) zmiany wskaźnika cen towarów i usług konsumpcyjnych publikowany przez GUS
	h) 
	h) prowadzonych promocji przez Sprzedającego, w przypadku gdy cena promocyjna jest niższa niż cena wynikająca z umowy,

i) obniżenia cen przedmiotu umowy,


2. Zmiany wysokości wynagrodzenia, o których mowa w ust. 1 obowiązywać będą od daty określonej w aneksie do niniejszej umowy.

3. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 1 lit. a) wartość netto wynagrodzenia Sprzedającego nie zmieni się, a określona w aneksie wartość brutto wynagrodzenia zostanie wyliczona na podstawie nowych przepisów. 

4. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 1 lit. b) wynagrodzenie Sprzedającego ulegnie zmianie o wartość ustaloną w drodze negocjacji, nie więcej niż o łączny wzrost całkowitego kosztu Sprzedającego wynikający ze zwiększenia wynagrodzeń osób bezpośrednio wykonujących umowę do wysokości aktualnie obowiązującego minimalnego wynagrodzenia (stawki godzinowej), z uwzględnieniem wszystkich obciążeń publicznoprawnych od kwoty wzrostu minimalnego wynagrodzenia (stawki godzinowej). 

5. W przypadku zmiany, o której mowa w ust. 1 lit. c) – d) wynagrodzenie Sprzedającego ulegnie zmianie o wartość ustaloną w drodze negocjacji, nie więcej niż o łączny wzrost całkowitego kosztu Sprzedającego, jaki będzie on zobowiązany dodatkowo ponieść w celu uwzględnienia tej zmiany; przy zachowaniu dotychczasowej kwoty netto wynagrodzenia osób bezpośrednio wykonujących umowę na rzecz Kupującego, w przypadku wskazanym w ust. 1 lit. c) .

6. W przypadku wskazanym w ust. 1 lit. d)  wzrost wynagrodzenia Sprzedającego, dotyczyć może tylko kosztów związanych z wynikającym z ustawy dnia 4 października 2018 r. o pracowniczych planach kapitałowych, prawnym obowiązkiem sfinansowania wpłat obciążających Sprzedającego, w minimalnej prawem dopuszczonej wysokości. Uwzględnia się wyłącznie wzrost kosztów dotyczących osób bezpośrednio wykonujących umowę na rzecz Kupującego.
7. W przypadku wskazanym w ust. 1 lit. e) wartość netto wynagrodzenia Sprzedającego nie zmieni się, a określona w aneksie wartość brutto wynagrodzenia zostanie wyliczona na podstawie nowych przepisów. 

8. W przypadku wskazanym w ust. 1 lit. f) wynagrodzenie Sprzedającego ulegnie zmianie o wartość ustaloną w drodze negocjacji, nie więcej niż o łączny wzrost całkowitego kosztu Sprzedającego wynikający z dokumentu wystawionego przez producenta (oświadczenie lub faktura).
9. W przypadku wskazanym w ust. 1 lit. g) zmiana wynagrodzenia może być wprowadzona na podstawie poniższych zasad:
a) pierwsza waloryzacja możliwa jest po 6 miesiącach od daty zawarcia umowy,  a kolejna po upływie 6 miesięcy od poprzedniej waloryzacji,

b)
podstawą waloryzacji jest 6 miesięczny wskaźnik cen towarów i usług konsumpcyjnych (inflacja) w stosunku do poprzedniego 6 miesięcznego ostatnio ogłaszano przez Prezesa GUS dla poszczególnych grup towarów w Biuletynie Statystycznym dostępnym na stronie internetowej Głównego Urzędu Statystycznego www.stat.gov.pl. Jeżeli Prezes GUS nie ogłasza, w Biuletynie Statystycznym, 6 miesięcznego wskaźnika cen towarów i usług konsumpcyjnych dla towaru będącego przedmiotem niniejszej umowy przyjmuje się ostatnio ogłoszony ogólny wskaźnik,

c)
dla uniknięcia wątpliwości Strony postanawiają, że waloryzacja będzie następować również w razie wystąpienia spadku cen do zastosowania ujemnego wskaźnika tj. „deflacji”.
10. Zmiany wysokości wynagrodzenia mogą mieć miejsce jedynie wówczas, gdy zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania umowy przez Sprzedającego. Sprzedający zobowiązany jest do wykazania wpływu wskazanych zmian na koszty wykonania umowy.

11. Kupujący dopuszcza zmianę wartości umowy w przypadku zmiany cen materiałów lub kosztów związanych z realizacją umowy. 

12. Poziom zmiany ceny materiałów lub kosztów związanych z realizacją umowy uprawniający Strony umowy do żądania zmiany wynagrodzenia ustala się na poziomie 20 % w stosunku do poziomu cen tych samych materiałów lub kosztów z dnia zawarcia umowy. Początkowy termin ustalenia zmiany wynagrodzenia określa się na dzień zaistnienia przesłanki w postaci wzrostu wynagrodzenia ceny materiałów lub kosztów związanych z realizacją umowy o 20 %. 

13. W przypadku zaistnienia przesłanki będącej podstawą zmiany wynagrodzenia o której mowa w ust. 12, określa się następujące okresy, w których Sprzedający może zwrócić się w formie pisemnej do Kupującego o zmianę wynagrodzenia: w terminie 6 miesięcy licząc od dnia zawarcia umowy, przy czym zmiana wynagrodzenia nie może być dokonywana częściej niż co 6 miesięcy. 

14. Wysokość zmiany wynagrodzenia, o której mowa w ust. 9 będzie ustalona w oparciu o wskaźnik zmiany ceny materiałów lub kosztów, w szczególności wskaźnika ogłoszonego w komunikacie Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego. Maksymalna łączna wartość zmiany wynagrodzenia, jaką dopuszcza Kupujący w efekcie zastosowania postanowień o zasadach wprowadzenia zmian wysokości wynagrodzenia stanowi 10 % wartości brutto umowy. 

12. Sprzedający którego wynagrodzenie zostało zmienione zgodnie z ust. 9 i 10 zobowiązany jest do zmiany wynagrodzenia przysługującego podwykonawcy (w przypadku gdy Sprzedający zawarł umowę z podwykonawcą) w zakresie odpowiadającym zmianom cen materiałów lub kosztów dotyczących zobowiązania podwykonawcy. W przypadku nie wypełnienia powyższego obowiązku Sprzedający zobowiązany jest do zapłacenia kary umownej w wysokości 0,1 % łącznej wartości netto umowy za każdy rozpoczęty dzień zwłoki. 

13. Strony umowy dopuszczają zmiany cen jednostkowych przedmiotu sprzedaży w przypadku zmiany wielkości opakowania wprowadzonej przez producenta z zachowaniem zasady proporcjonalności w stosunku do ceny objętej umową.

14. Strony umowy dopuszczają zmiany cen produktów leczniczych nabywanych na    podstawie decyzji refundacyjnych – obwieszczenie Ministra Zdrowia.

        Korekta cen w przypadku zmian limitów lub obniżenia cen urzędowych nie ma zastosowania jeżeli w ramach niniejszej umowy towar oferowany jest po niższej cenie. 

§ 6

1. W razie opóźnienia w wykonaniu zamówienia Kupujący ma prawo odstąpić od umowy po pisemnym wezwaniu Sprzedawcy do zrealizowania zamówienia. Wyznaczenie przez Kupującego nowego terminu nie zwalnia Sprzedającego od obowiązku zapłaty kar umownych.

2. W razie wystąpienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Kupujący może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach. W takim przypadku Sprzedający może jedynie żądać wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonanej części umowy.

3. Kupujący deklaruje zakup przedmiotu sprzedaży o wartości odpowiadającej minimum 20 % wartości umowy. Sprzedającemu nie przysługują roszczenia odszkodowawcze z tytułu niezrealizowania części umowy.

4. W sprawach nie unormowanych w umowie będą miały zastosowanie przepisy ustawy  Prawo zamówień publicznych i Kodeksu Cywilnego.

5. Ewentualne spory powstałe w związku z realizacją umowy rozstrzygane będą przez Sąd właściwy dla siedziby Kupującego.

6. Umowa została spisana w dwóch egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

                                                                                        Sprzedający                                                                                                                   Kupujący    
Opis


Kwoty


Daty


Odbiorcy
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�	Służby Komisji udostępnią instytucjom zamawiającym, podmiotom zamawiającym, wykonawcom, dostawcom usług elektronicznych i innym zainteresowanym stronom bezpłatny elektroniczny serwis poświęcony jednolitemu europejskiemu dokumentowi zamówienia.


�	W przypadku instytucji zamawiających: wstępne ogłoszenie informacyjne wykorzystywane jako zaproszenie do ubiegania się o zamówienie albo ogłoszenie o zamówieniu.�W przypadku podmiotów zamawiających: okresowe ogłoszenie informacyjne wykorzystywane jako zaproszenie do ubiegania się o zamówienie, ogłoszenie o zamówieniu lub ogłoszenie o istnieniu systemu kwalifikowania.


�	Informacje te należy skopiować z sekcji I pkt I.1 stosownego ogłoszenia. W przypadku wspólnego zamówienia proszę podać nazwy wszystkich uczestniczących zamawiających.


�	Zob. pkt II.1.1 i II.1.3 stosownego ogłoszenia.


�	Zob. pkt II.1.1 stosownego ogłoszenia.


�	Proszę powtórzyć informacje dotyczące osób wyznaczonych do kontaktów tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zob. ogłoszenie o zamówieniu, pkt III.1.5.


�	Tj. przedsiębiorstwem, którego głównym celem jest społeczna i zawodowa integracja osób niepełnosprawnych lub defaworyzowanych.


�	Dane referencyjne i klasyfikacja, o ile istnieją, są określone na zaświadczeniu.


�	Zwłaszcza w ramach grupy, konsorcjum, spółki joint venture lub podobnego podmiotu.


�	Np. dla służb technicznych zaangażowanych w kontrolę jakości: część IV, sekcja C, pkt 3.


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 2 decyzji ramowej Rady 2008/841/WSiSW z dnia 24 października 2008 r. w sprawie zwalczania przestępczości zorganizowanej (Dz.U. L 300 z 11.11.2008, s. 42).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 3 Konwencji w sprawie zwalczania korupcji urzędników Wspólnot Europejskich i urzędników państw członkowskich Unii Europejskiej (Dz.U. C 195 z 25.6.1997, s. 1) i w art. 2 ust. 1 decyzji ramowej Rady 2003/568/WSiSW z dnia 22 lipca 2003 r. w sprawie zwalczania korupcji w sektorze prywatnym (Dz.U. L 192 z 31.7.2003, s. 54). Ta podstawa wykluczenia obejmuje również korupcję zdefiniowaną w prawie krajowym instytucji zamawiającej (podmiotu zamawiającego) lub wykonawcy.


�	W rozumieniu art. 1 Konwencji w sprawie ochrony interesów finansowych Wspólnot Europejskich (Dz.U. C 316 z 27.11.1995, s. 48).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 1 i 3 decyzji ramowej Rady z dnia 13 czerwca 2002 r. w sprawie zwalczania terroryzmu (Dz.U. L 164 z 22.6.2002, s. 3). Ta podstawa wykluczenia obejmuje również podżeganie do popełnienia przestępstwa, pomocnictwo, współsprawstwo lub usiłowanie popełnienia przestępstwa, o których mowa w art. 4 tejże decyzji ramowej.


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 1 dyrektywy 2005/60/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 26 października 2005 r. w sprawie przeciwdziałania korzystaniu z systemu finansowego w celu prania pieniędzy oraz finansowania terroryzmu (Dz.U. L 309 z 25.11.2005, s. 15).


�	Zgodnie z definicją zawartą w art. 2 dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/36/UE z dnia 5 kwietnia 2011 r. w sprawie zapobiegania handlowi ludźmi i zwalczania tego procederu oraz ochrony ofiar, zastępującej decyzję ramową Rady 2002/629/WSiSW (Dz.U. L 101 z 15.4.2011, s. 1).


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zgodnie z przepisami krajowymi wdrażającymi art. 57 ust. 6 dyrektywy 2014/24/UE.


�	Uwzględniając charakter popełnionych przestępstw (jednorazowe, powtarzające się, systematyczne itd.), objaśnienie powinno wykazywać stosowność przedsięwziętych środków. 


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zob. art. 57 ust. 4 dyrektywy 2014/24/WE.


�	O których mowa, do celów niniejszego zamówienia, w prawie krajowym, w stosownym ogłoszeniu lub w dokumentach zamówienia bądź w art. 18 ust. 2 dyrektywy 2014/24/UE.


�	Zob. przepisy krajowe, stosowne ogłoszenie lub dokumenty zamówienia.


�	Nie trzeba podawać tych informacji, jeżeli wykluczenie wykonawców w jednym z przypadków wymienionych w lit. a)–f) stało się obowiązkowe na mocy obowiązującego prawa krajowego bez żadnej możliwości odstępstwa w sytuacji, gdy wykonawcy są pomimo to w stanie zrealizować zamówienie.


�	W stosownych przypadkach zob. definicje w prawie krajowym, stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Wskazanym w prawie krajowym, stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Zgodnie z opisem w załączniku XI do dyrektywy 2014/24/UE; wykonawcy z niektórych państw członkowskich mogą być zobowiązani do spełnienia innych wymogów określonych w tym załączniku.


�	Jedynie jeżeli jest to dopuszczone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Jedynie jeżeli jest to dopuszczone w stosownym ogłoszeniu lub dokumentach zamówienia.


�	Np. stosunek aktywów do zobowiązań.


�	Np. stosunek aktywów do zobowiązań.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Instytucje zamawiające mogą wymagać, aby okres ten wynosił do pięciu lat, i dopuszczać legitymowanie się doświadczeniem sprzed ponad pięciu lat.


�	Instytucje zamawiające mogą wymagać, aby okres ten wynosił do trzech lat, i dopuszczać legitymowanie się doświadczeniem sprzed ponad trzech lat.


�	Innymi słowy, należy wymienić wszystkich odbiorców, a wykaz powinien obejmować zarówno klientów publicznych, jak i prywatnych w odniesieniu do przedmiotowych dostaw lub usług.


�	W przypadku pracowników technicznych lub służb technicznych nienależących bezpośrednio do przedsiębiorstwa danego wykonawcy, lecz na których zdolności wykonawca ten polega, jak określono w części II sekcja C, należy wypełnić odrębne formularze jednolitego europejskiego dokumentu zamówienia.


�	Kontrolę ma przeprowadzać instytucja zamawiająca lub – w przypadku gdy instytucja ta wyrazi na to zgodę – w jej imieniu, właściwy organ urzędowy państwa, w którym dostawca lub usługodawca ma siedzibę.


�	Należy zauważyć, że jeżeli wykonawca postanowił zlecić podwykonawcom realizację części zamówienia oraz polega na zdolności podwykonawców na potrzeby realizacji tej części, to należy wypełnić odrębny jednolity europejski dokument zamówienia dla tych podwykonawców (zob. powyżej, część II sekcja C).


�	Proszę jasno wskazać, do której z pozycji odnosi się odpowiedź.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Proszę powtórzyć tyle razy, ile jest to konieczne.


�	Pod warunkiem że wykonawca przekazał niezbędne informacje (adres internetowy, dane wydającego urzędu lub organu, dokładne dane referencyjne dokumentacji) umożliwiające instytucji zamawiającej lub podmiotowi zamawiającemu tę czynność. W razie potrzeby musi temu towarzyszyć odpowiednia zgoda na uzyskanie takiego dostępu. 


�	W zależności od wdrożenia w danym kraju artykułu 59 ust. 5 akapit drugi dyrektywy 2014/24/UE.


� Zgodnie z treścią art. 5k ust. 1 rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576 zakazuje się udzielania lub dalszego wykonywania wszelkich zamówień publicznych lub koncesji objętych zakresem dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, a także zakresem art. 10 ust. 1, 3, ust. 6 lit. a)–e), ust. 8, 9 i 10, art. 11, 12, 13 i 14 dyrektywy 2014/23/UE, art. 7 i 8, art. 10 lit. b)–f) i lit. h)–j) dyrektywy 2014/24/UE, art. 18, art. 21 lit. b)–e) i lit. g)–i), art. 29 i 30 dyrektywy 2014/25/UE oraz art. 13 lit. a)–d), lit. f)–h) i lit. j) dyrektywy 2009/81/WE na rzecz lub z udziałem:


obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji;


osób prawnych, podmiotów lub organów, do których prawa własności bezpośrednio lub pośrednio w ponad 50 % należą do podmiotu, o którym mowa w lit. a) niniejszego ustępu; lub


osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów działających w imieniu lub pod kierunkiem podmiotu, o którym mowa w lit. a) lub b) niniejszego ustępu,


w tym podwykonawców, dostawców lub podmiotów, na których zdolności polega się w rozumieniu dyrektyw w sprawie zamówień publicznych, w przypadku gdy przypada na nich ponad 10 % wartości zamówienia.


� Zgodnie z treścią art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego,  z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza się:


1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;


2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;


3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.
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