załącznik nr 2 do SIWZ nr NZ/215/14/2010 

FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2
Pakiet  1  - LUCENTIS 
	Lp.
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	LUCENTIS (RANIBIZUMAB) INJ. 0,0023 G/0,23 ML X 1 FIOL. + AKCESORIA. LEKZAREJESTROWANY W OKULISTYCE DO LECZENIA WYSIEKOWEJ POSTACI AMD BLOKUJĄCY WSZYSTKIE ZNANE BIOLOGICZNIE AKTYWNE IZOFORMY  VEGF-A
lub równoważny …………………………………….. *
	FIOL.
	40 
	
	
	
	
	
	

	
	
	Razem;
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                         ...................................                                                                     ........................., DNIA ................                                                        (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                                                      do składania oświadczeń 

                                                                                                                                                 wraz z pieczątką imienną)    
UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
Pakiet 2  – LEKI RÓŻNE I
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	BETASERC 24 MG X 20 TABL. 
lub równoważny ………………………….. *
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	2
	ESSENTIALE FORTE KAPS. 300 MG X 50 KAPS.
lub równoważny …………………………….. * 
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	3
	NEXIUM ( ESOMEPRAZOLE ) FIOLKA                                      0,04 G X 10 FIOL.
 lub równoważny ……………….. *
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	4
	NUROFEN CZOPKI 0,125 G X 10 CZOPKÓW

lub równoważny …………………………….. *
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	5
	NUROFEN CZOPKI 0,06 G X 10 CZOPKÓW

lub równoważny …………………………….. *
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	6
	TERMCOOL AEROSOL 130 ML 

lub równoważny …………………………….. *
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	7
	Zgodnie ze zmianą siwz poz. Nr 2 tego formularza wydzielono do pakietu nr 10 . 


	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	

	
	

	
	


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

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


UWAGA!  *Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu 
Pakiet 3 – FRAXIPARINE 
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

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

lub równoważny ………………………….. *

	op
	40
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

Pakiet 4 – TARGOCID 
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

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

lub równoważny …………………….. *

	Fiol. 
	240 
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu 
pakiet 5 – LEKI RÓŻNE II
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	ARGOSULFAN KREM 2 % 40 G 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	2
	Zgodnie ze zmianą siwz poz. Nr 2 tego formularza wydzielono do pakietu nr 10 . 


	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	BIOXETIN TABL. 20 MG  X 30 TABL.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	4
	CILAN 0,5 MG X 30 TABL. 
lub równoważny …………………..….. *
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	5
	CONTROLOC INJ. 0,04 G X 1 FIOL.
lub równoważny ……………………….. *
	FIOL.
	2 400
	
	
	
	
	
	

	6
	CORNEREGEL - ŻEL DO OCZU                             5 %  10 G 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	100
	
	
	
	
	
	

	7
	CUBITAN SMAK CZEKOLADOWY PŁYN  200 ML

lub równoważny ……………………….. *
	SZT.
	40
	
	
	
	
	
	

	8
	DERMATOL SUBST. A  2 G 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	9
	DELACET PŁYN 100 ML 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	5
	
	
	
	
	
	

	10
	DITROPAN TABL 0,005 G X 30 TABL.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	35
	
	
	
	
	
	

	11
	ENCORTON 20 MG X 20 TABL.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	12
	ENDOXAN INJ. 1 G X 1 FIOL.
lub równoważny ……………………….. *
	FIOL.
	20
	
	
	
	
	
	

	13
	EUTHYROX N 100 TABL. 0,1 MG                        X 50
lub równoważny …………………….. *
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	14
	FLONIDAN TABL X 30 TABL.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	15
	FLOXAL MAŚĆ OCZNA  3 G 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	16
	FLUORESCEINA INJ. 10 % X 5 ML  X 1 FIOL.

lub równoważny ……………………….. *
	FIOL.
	700
	
	
	
	
	
	

	17
	HYDROCHLOROTIAZYD  0,025G X 30 TABL.
lub równoważny ……………………….. * 
	OP.
	7
	
	
	
	
	
	

	18
	IBUFEN ZAWIES. 0,1 G/5 ML X 100 ML
lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	150
	
	
	
	
	
	

	19
	LOZAP 50 TABL. POWL. 0,05 G                               X 30 TABL. 
lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	20
	MULTIMEL N-5 800 E 1500 ML X 1 SZT.
lub równoważny ……………………….. *
	SZT.
	20
	
	
	
	
	
	

	21
	NIMOTOP S 0,2 MG/ML A 50 ML X 1 FL.
lub równoważny ……………………….. *
	FL.
	20
	
	
	
	
	
	

	22
	NYSTATYNA DRAŻ. 500 000 J.M. X 16 DRAŻ.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	170
	
	
	
	
	
	

	23
	NUTRIDRINK PŁYN 200 ML 

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	300
	
	
	
	
	
	

	24
	NATRIUM CHLORATUM INJ. 0,9%                 3000 ML WOREK lub równoważny …………………………………….. *
	WOREK
	550
	
	
	
	
	
	

	25
	PEPTISORB PŁYN 500 ML X 1 FL.
lub równoważny ……………………….. *
	FL.
	80
	
	
	
	
	
	

	26
	POLTRAM KAPS. 0,05 G X 20 KAPS. lub równoważny ………………………….. *
	OP.
	70
	
	
	
	
	
	

	27
	RP.NATRIUM CHLORATUM  OP. A  0,1 KG

lub równoważny ……………………….. *
	KG
	4
	
	
	
	
	
	

	28
	RP.SULFUR PRAECIPITATUM OP. A  0,1 KG
lub równoważny ……………………….. *  
	KG
	0,3
	
	
	
	
	
	

	29
	SZCZEPIONKA PSEUDOVAC INJ.  X 5 FIOL.

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	46
	
	
	
	
	
	

	30
	SZCZEPIONKA ENGERIX B INJ. 20 MCG/1ML X 1 AMP./STRZ. lub równoważny………………….. *
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	31
	THEOPHYLLINUM INJ. 1,2 MG/ML R-R DO INFUZJI  250 ML X 1 FL.

lub równoważny ……………………….. *
	FL.
	1 900
	
	
	
	
	
	

	32
	TEST PASKOWY ACCU-CHEK X 50 PASKÓW

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	140
	
	
	
	
	
	

	33
	TEST PASKOWY MEDISENSE SENSOR ELECTRODES  X 50 PASKÓW
lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	34
	TRAN NATURALNY LYSI                                 BUT. A 240 ML

lub równoważny ……………………….. *
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	35
	VITAMINUM B1 0,025G X 50 TABL.
lub równoważny …………………….. *
	OP.
	24
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu 
pakiet 6 – ROZTWÓR BŁĘKITU TRYPANU SODU W SOLI FIZJOLOG. DO BARWIENIA PRZEDNIEJ TOREBKI SOCZEWKI PRZED CAPSULORRHEXIS
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	0,06 % ROZTWÓR BŁĘKITU TRYPANU SODU W SOLI FIZJOLOG. DO BARWIENIA PRZEDNIEJ TOREBKI SOCZEWKI PRZED CAPSULORRHEXIS  - FIOLKI SZKLANE PO 0,5 ML 

lub równoważny ………………..………….. *

	Fiol. .
	360
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
Pakiet 7 – SANDOGLOBULINA      
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	SANDOGLOBULINA  IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM NORMALE AD USUM INTRAVENOSUM )  INJ.  6 G

lub równoważny …………………………………….. *

	Fl. 
	190
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)
UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
pakiet 8 – NEORECORMON
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	NEORECORMON INJ. 30 000 J.M. / 0,6 ML                        X 1 AMP./ STRZ.
lub równoważny ……………………….. *

	AMP./STRZ.
	48
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

pakiet 9 – ACTILYSE ( ALTEPLASUM )
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	ACTILYSE ( ALTEPLASUM ) 50 MG  PROSZEK I ROZPUSZCZALNIK DO SPORZĄDZANIA R-RU DO INFUZJI X 1 FIOL. + ROZP. 50 ML

lub równoważny ……………………….. *


	Fiol. 
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

pakiet 10 –  leki różne III (utworzony w wyniku zmiany siwz z poz. Nr 7 z pakietu nr 2 oraz z poz. Nr 2 z pakietu nr 5) 
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

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

	1
	AQUA PRO INJ. 500 ML BUTELKA STOJĄCA Z KORKIEM WYPOSAŻONYM W DWA NIZALEŻNE , NIEWGŁĘBIONE, IDENTYCZNE , ZABEZPIECZONE PORTY 

lub równoważny ……………………….. *

	SZT.
	9 900
	
	
	
	
	
	

	2
	TETRASPAN 60 MG/ML 500 ML X 10 

lub równoważny …………………………….. *
	OP.
	6
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)
UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
