Zał. nr 2 do SIWZ 

EZ/215/41/2010 -  Zakup i dostawa produktów leczniczych różnych
Pakiet I 
	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	ACTRAPID HM PENFILL                                   INSULINI IJECTIO NEUTRALIS                                    R-R DO WSTRZYKIWAŃ 100 J.M./ML  BIOSYNTETYCZNA INSULINA LUDZKA OTRZYMYWANA W  WYNIKU REKOMBINACJI  DNA  Z SACCHAROMYCES  CEREVISAE   1 J.M. ODPOWIADA 0,035 MG BEZWODNEJ BIOSYNTETYCZNEJ INSULINY LUDZKIEJ  INJ. 3 ML X 5 
	OP.
	40
	
	
	
	
	
	

	2
	STERYLNE IGŁY JEDNORAZOWE NOVOFINE 30G  0,3 X 8 MM STANOWIĄCE INTEGRALNĄ CZĘŚĆ SYSTEMU DO PODAWANIA  INSULINY ACTRAPID; STERYLIZACJA :ETO                                                                      OP. X 100 SZT.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	AMITRYPTYLINA DRAŻ. 0,025 G X 60 DRAŻ.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	4
	AQUA TOUCH ŻEL A 11 ML X 25 AMP./STRZ.
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	5
	BISACODYL DRAŻ. 0,005 G X 30 DRAŻ.
	OP.
	50
	
	
	
	
	
	

	6
	CZOPKI GLICEROLOWE A 2 G X 10 SZT.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	7
	DEBRIDAT TABL. POWL. 0,1G X 30 TABL.
	OP.
	15
	
	
	
	
	
	

	8
	ENZAPROST F INJ. 0,005G/1ML X 5 AMP.
	OP.
	8
	
	
	
	
	
	

	9
	GLUCAGEN HYPOKIT INJ. 0,001 G                                                                                     (1 MG LIOFILIZOWANEGO GLUKAGONU) X 1 FIOL.
	OP.
	4
	
	
	
	
	
	

	10
	HEPA MERZ ( ORNITHINE ASPARTATE ) R-R DO WLEWU DOŻYLNEGO                                          5 G/10 ML X 10 AMP. A 10 ML
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	11
	HALOPERIDOL TABL. A 1 MG X 40 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	12
	LUMINAL TABL. 15 MG X 10 TABL.
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	13
	MLEKO DLA WCZEŚNIAKÓW PRE NAN  PŁYN 90 ML
	SZT.
	300
	
	
	
	
	
	

	14
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 10 ML   X 50 AMP.
	OP.
	80
	
	
	
	
	
	

	15
	NETROMYCYNA INJ. 50 MG/2 ML X 1 FIOL.
	FIOL.
	600
	
	
	
	
	
	

	16
	NIMOTOP TABL. 0,03G X 100 TABL.
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	17
	OXODIL KAPS. 0,012 MG X 60 KAPS.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	18
	POLFILIN 300 INJ. 0,3 G/15 ML X 10 FIOL.
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	19
	RANIGAST INJ. 0,05% 100 ML X 1 FL.
	FL.
	800
	
	
	
	
	
	

	20
	RP.NYSTATYNA SUBST. DO RECEPTURY  OP. A X 10 G
	KG.
	0,1
	
	
	
	
	
	

	21
	SULPIRYD 50 MG KAPS. X 24 KAPS.
	OP.
	25
	
	
	
	
	
	

	22
	SZCZEPIONKA P/TĘŻC. ADSORBOW. 0,5 ML X 1 AMP.
	AMP.
	3600
	
	
	
	
	
	

	23
	TOLPERIS TABL. POWL. 0,05G X 90 TABL. 
	OP.
	20
	
	
	
	
	
	

	24
	ULTRAVIST 300 INJ. 20 ML X 1 FL.
	FL.
	200
	
	
	
	
	
	

	25
	ULTRAVIST 370 INJ. 50 ML X 1 FL.
	FL.
	200
	
	
	
	
	
	

	26
	XANAX SR 0,5 MG X 30 TABL. 
	OP.
	30
	
	
	
	
	
	

	27
	XYLOCAINE 2% INJ. 1G/50ML x 5 FIOL.A 50 ML
	OP.
	120
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !  W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet II 

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

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

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet III

	Lp.
	Nazwa, postać
	J.M
	Ilość roczna
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Producent, nazwa, nr katalogowy, który będzie używany do fakturowania

	1
	Żel do USG do głowic: Aquasonic 100 Parker Laboratories INC pojemność 250 ml
	szt
	120
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	


UWAGA!  * Dot. wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach! W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                            


do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
5

