2/PN/DEG/WK/2021 – Dostawa produktów leczniczych i podobnych produktów dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy  w zakresie części 1 – Antybiotyki (str. 1/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	ACICLOVIR
	0,8 G x tabl/ tabl powl/ draż
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	AMIKACIN
	500 mg /2 ML x fiol/amp
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	AMOXICILLIN
	1 G x tabl/ tabl powl/ draż
	800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	AMOXICILLIN+acid.clavulanicum
	875 mg + 125 mg x tabl/ tabl powl/ draż
	5 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	AMOXICILLIN+acid.clavulanicum
	1,2 G x fiol/amp
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	AZITHROMYCIN
	0,5 G x tabl/ tabl powl/ draż
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	CEFALEXINUM
	250 mg x kaps.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	CEFTRIAXONE
	1 G x fiol/amp
	2 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	CIPROFLOXACIN
	200mg/100ml x wlew/flakon
	1 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	CIPROFLOXACIN
	0,5 G x tabl/ tabl powl/ draż
	2000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	CLARITHROMYCIN
	0,5 G x tabl/ tabl powl/ draż
	840
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	CLINDAMYCIN
	0,3 G x tabl/ tabl powl/ draż
	1 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	DOXYCYCLINE
	0,1 G x tabl/tabl powl/kaps
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	FLUCONAZOLE
	0,1 G x tabl/tabl powl/ draż
	560
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	FURAZIDIN
	0,05 G x tabl/ tabl powl/ draż
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	GENTAMICIN
	0,08 G/2 ML x fiol/amp
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	




Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy  w zakresie części 1 – Antybiotyki (str. 2/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	17. 
	METRONIDAZOLE inj
	0,5% 100ml  x wlew/flakon
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	METRONIDAZOLE
	0,25 G x tabl/ tabl powl/ draż
	1600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	19. 
	NIFUROXAZIDE
	0,1 G x tabl/ tabl powl/ draż
	3 840
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	SULFAMETHOXAZOLUM+TRIMETOPRIMUM inj
	(400 mg + 80 mg) / 5 ml x fiol/amp
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	SULFAMETHOXAZOLUM+TRIMETOPRIMUM
	400 mg + 80 mg x tabl/ tabl powl/ draż
	2000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	CEFUROXIME
	0,5 G x tabl/ tabl powl/ draż
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Penicilunum crystalisatum inj
	5 mln j.m. x prosz.d.sp.roztw. d.wstrz. fiol
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	VANCOMYCIN - MIP 500 
	500 mg x prosz.d/ sporządzania r-r do infuzji i r-r doust. fiol.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	FOSFOMYCYNA
	3 g x granulat saszetka  
	60
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	LYMECYCLINUM
	300 mg x kap.
	800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	
	
	
	



*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty



Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy  w zakresie części 2 – Leki psychotropowe (str. 1/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	1.
	ALPRAZOLAM
	0,5 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	ALPRAZOLAM
	1 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	 60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	CLONAZEPAM inj
	1 mg / 1 ml x 10 amp./fiol.
	280
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	CLONAZEPAM
	0,5 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	CLONAZEPAM
	2 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	400
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM
	10 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	CLORAZEPATE DIPOTASSIUM
	5 mg x 30 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	220
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	DIAZEPAM inj
	10 mg / 2 ml x 50 amp./fiol.
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	DIAZEPAM
	5 mg x 20 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2800
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	ESTAZOLAM
	2 mg x 20 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	FENTANYL inj
	0,1 mg / 2 ml x 50 amp./fiol.
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	LORAZEPAM
	1 mg x 25 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	LORAZEPAM
	2,5 mg x 25 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	400
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	MIDAZOLAM inj
	5 mg / 5 ml x 10 amp./fiol.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	MORPHINE inj
	10 mg / 1 ml x 10 amp./fiol.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	





Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy  w zakresie części 2 – Leki psychotropowe (str. 2/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	16.
	NALOXONE inj
	0,4 mg / 1 ml x 10 amp./fiol.
	5
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	OXAZEPAM
	10 mg x 20 tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	240
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	BUPRENORFINA
	35 µg/h x 1 szt. plaster, system transdermalny
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                              RAZEM:
	
	
	
	
	
	
	





  *  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty



Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 3 – Maści, płyny (str.1/5)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	1. 
	Alantan 2%
	maść 30 g
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Alantan
	zasypka 100 g
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Aphtin
	płyn 10 g
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Argosulfan
	krem 2% 40 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Artemisol
	płyn 100 ml
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Atrovent 
	płyn, 0,25 mg / 1 ml x 20 ml
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Atrovent N
	aerozol 0,02 mg w dawce (200 dawek=10 ml)
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Berodual
	płyn, r-r do inhalacji, 20 ml
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Berotec N 100
	Aerozol 0,1 mg w dawce 
(x 200 dawek = 10 ml)
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Bisacodyl 
	Czopki 10 mg x 5 szt
	40
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Borasol
	płyn 3% 200 g
	160
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Butapirazol
	5% maść 30 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Clotrimazolum
	krem 1% 20 g
	80
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Clotrimazolum
	tabl.dopochwe 0,1 g x 6 tabl.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Crotamiton
	maść 10% 40 g
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Crotamiton
	10 % płyn na skórę 100 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.  
	Czopki glicerynowe
	2 g x 10 sztuk
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.  
	Detreomycyna 
	maść 2% 5 g
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 3 – Maści, płyny (str. 2/5)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	19. 
	Dicortineff
	zawiesina do oczu i uszu , 
5 ml
	50
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Elocom
	maść 0,1 % 30 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Enema
	płyn, 150 ml
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Flegamina syrop
	4 mg / 5 ml  200 ml
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Flixotide Dysk
	Proszek do inhalacji. 
0,25 mg x 60 dawek
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Formalina
	Płyn 35 % 1 litr
	4
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Fortrans
	x 48 saszetek 74 g
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Gelatum Aluminii Phosphorici
	zawiesina doustna 4,5%,
250 ml
	150
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Glukoza
	Proszek  płyn 75 g x saszetka o smaku cytrynowym
	80
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Gynalgin
	tabl. dopochwowe x 10 szt.
	5
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Hemorol
	czopki x 12 szt.
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Heparin forte
	żel 1000 j.m / 1 g x 35 g 
lub 30 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Heparinum
	krem 300 j.m /1 g  x 20 g
	50
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Hydrocortisonum
	krem 1% 15 g
	80
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	33. 
	Krople żołądkowe 
	krople 35 g
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	34. 
	Lactulosum
	syrop 7,5g / 15ml ,150 ml
	400
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	35. 
	Lignocainum U Jelfa
	żel 2%  x 30 g tuba z kaniulą typu U
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 3 – Maści, płyny (str. 3/5)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	36. 
	Linomag
	maść 30 g
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	37. 
	Lorinden A
	maść 15 g
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	38. 
	Naproxen
	żel 10% 50 g
	250
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	39. 
	Neo Capsiderm
	maść 30 g
	15
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	40. 
	Neomycinum
	maść do oczu 0,5% x 3 g
	40
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	41. 
	Neomycinum
	aerozol 55 ml
	140
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	42. 
	Nitromint
	aerozol 0,4mg w dawce
(x 200 dawek = 11g)
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	43. 
	Novate
	maść 0,05% 30 g
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	44. 
	Nystatyna
	zawiesina 2,8 mln j.m / 
5,8 g – 28 ml
	80
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	45. 
	Oftensin 
	krople do oczu 0,25% ,5 ml
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	46. 
	Oftensin 
	krople do oczu 0,5% ,5 ml
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	47. 
	Ototalgin
	krople do uszu 20% ,10 g
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	48. 
	Oxis turbuhaler
	9 mcg /dawkę x 60 dawek
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	49. 
	Oxycort 
	aerozol 55 ml
	40
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	50. 
	Oxycort 
	maść 10 g
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	51. 
	Parafina ciekła
	płyn 100 ml
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	52. 
	Pimafucort 
	maść 15 g
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 3 – Maści, płyny (str.4/5)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	53. 
	Płyn burowa
	płyn 100 g
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	54. 
	Pulmicort turbuhaler
	proszek do inhalacji 0,1 mg w dawce x 200 dawek
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	55. 
	Rivanolum
	płyn 0,1% 100 ml
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	56. 
	Spirytus kamforowy
	płyn 10 % x 90 g lub 100 g
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	57. 
	Spirytus salicylowy
	płyn 2% 100 g /polietylen/
	400
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	58. 
	Sulfacetamidum
	krople do oczu 10% / 0,5 ml x 12
	160
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	59. 
	Syrop prawoślazowy
	syrop 125 ml
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	60. 
	Triderm
	maść 15 g
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	61. 
	Woda utleniona
	płyn 3% 100 ml /polietylen/
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	62. 
	Xylometazolin
	krople do nosa 0,1% 10 ml
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	63. 
	Oxodil PPH
	proszek do inhalacji kaps.0,012 mg x 60 kaps. +INHALATOR  
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	64. 
	Protifar
	zawiesina 2,5 g x 225 g puszka
	30
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	65. 
	Mediderm
	500 g krem
	50
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	66. 
	Cardiamid z coffeina
	krople 100 ml
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	67. 
	Pulmicort lub Nebbud
	zawiesina 0,25 mg/2 ml x 20 poj.
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	





Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 3 – Maści, płyny (str.5/5)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku*
	Dawka / postać oferowanego leku*
	Wielkość opakowań jednostkowych*

	68. 
	Ventolin
	płyn 5mg/2,5ml  x 20 amp
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	69. 
	Ventolin
	aerozol 0,1mg w dawce x 200 dawek
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	70. 
	Octenisept
	płyn 1 L
	120
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	71. 
	Novoscabin Skin Protect
	płyn na skórę 120ml
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	72. 
	Miflonide Breezhaler
	Proszek do inhalacji w kapsułkach twardych, 200µg x 60 kaps.
	60
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                        RAZEM:
	
	
	
	
	
	
	





*  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty



Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 4 – Ampułki (str. 1/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Acidum ascorbicum inj.
	0,5 g / 5 ml x amp.
	40
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ambroxol inj.
	15 mg / 2ml  x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Amiodarone inj.
	50 mg / ml x amp.
	150
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Antazolinum  inj.
	100 mg / 2 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Aqua pro injectione inj.
	5 ml x amp.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Atropinum sulfuricum inj.
	1 mg /1 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Biperiden inj.
	5 mg/1ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Calcium Gluconate 10%  inj.
	10 ml x  amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Dexamethasone Sodium Phosphate inj.
	4 mg / 1 ml x amp.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Dobutamine inj.
	250 mg /5 ml x  fiol./amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Dopaminum hydrochloricum inj. 4%
	4% 0,2 g /5 ml x amp.
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Drotaverine inj.
	0,04 g / 2 ml x amp.
	250
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ephedrynum inj.
	25 mg /ml x amp.
	30
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Epinephrine inj.
	1 mg / 1ml  x amp.
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Etamsylate inj.
	250 mg / 2 ml x amp.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acetylcysteine inj.
	0,3 g/ 3 ml x amp.
	25
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ferrum inj.
	0,1 g / 2 ml x amp.
	250
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Furosemide inj.
	0,02 g / 2 ml x amp.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Glucose inj.
	40% / 10 ml x amp.
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 4 – Ampułki (str. 2/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Glyceroli trinitras inj.
	10 mg / 10 ml x amp.
	40
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hepatitis B Vaccine 
	0,02 mg / 1 ml x fiol.
	20
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Heparinum natricum inj
	25 000 j.m/ 5 ml x fiol
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hydrocortisone inj.
	100 mg x amp. + rozp.
	750
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hyoscine inj.
	20 mg /1 ml x amp.
	150
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ketoprofen inj.
	100 mg / 2 ml x amp. domięśniowe i dożylne
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Lignocainum hydr.inj. 
	2% 0,04 g /2 ml x amp. 
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Magnesium Sulfuricum inj.
	20%  2 g / 10 ml x amp.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metamizole inj.
	1  g / 2 ml x amp.
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metoclopramide inj.
	10 mg / 2 ml x amp.
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metoprolol inj.
	1 mg/1ml a’ 5ml x ml
	25
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Norepinephrine inj.
	4 mg / 4 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Papaverine inj.
	0,04 g / 2 ml x amp.
	60
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Paracetamol Kabi inj.
	1 g / 100 ml x fiol.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Phytomenadionum inj.
	10 mg / 1 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Kalium Chloratum inj.
	15 %/ 20 ml x fiol
	1 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Propofol 1% inj.
	0,2 g / 20 ml x fiol./amp.
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Propranolol inj.
	1 mg / 1 ml x amp.
	10
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	



Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 4 – Ampułki (str. 3/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Sodium Bicarbonate inj.
	8,4% / 20 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sodium Chloride inj.
	0,9%  5 ml x amp.
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sodium Chloride inj.
	10%  10 ml x amp.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tetanus Vaccine inj.
	40 j.m./0,5 ml  x amp.
	20
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Theophyllinum inj.
	20 mg / ml  10 ml  x amp.
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Thiamini h/ch B1 inj.
	25 mg/1 ml x amp
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tramadol inj.
	100 mg / 2 ml x amp.
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tranexamic acid inj.
	0,5 g / 5 ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Urapidilum inj.
	25 mg / 5 ml x amp.
	10
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Viper Antitoxin inj.
	500 j.a/5 ml r-r do wstrz. x amp.
	1
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Torasemide inj
	0,02 g/4ml x amp.
	100
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Albumina ludzka inj.
	20% 50 ml r-r do inf x but/fiol.
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Omeprazole inj.
	40 mg proszek d/sp roztw do inf x fiol/amp.
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Salbutamol Sulfas inj.
	05 mg/ml x amp r-r do wstrzykiwań
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	
	
	



  
*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty

Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 5 – Neuroleptyki 1 (str. 1/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Amitryptylina
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carbamazepine
	200 mg CR tabl o zmodyfikowanym uwalnianiu x tabl.
	17 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carbamazepine
	400 mg CR tabl o zmodyfikowanym uwalnianiu x tabl
	9 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carbamazepine
	RETARD 300 mg x tabl. 
o przedłużonym działaniu
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carbamazepine
	RETARD 600 mg x tabl. 
o przedłużonym działaniu
	10 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Chlorprothixen
	15 mg x  tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Chlorprothixen
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Clomipramina
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Clomipramina SR
	75 mg x tabl. Retard
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Decaldol inj.
	50 mg / 1ml x amp./fiol.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Donepezil
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Doxepin
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Fluoksetyna
	20 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Fluoksetyna
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Flupentiksol
	3 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	250
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	



Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 5 – Neuroleptyki 1 (str. 2/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Haloperidol
	1 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Haloperidol
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	21 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Haloperidol inj.
	5 mg / 1ml x amp./fiol.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hydroxyzyna syrop
	2 mg/ 2 ml x 200 ml butelka
	30
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Klozapina
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Klozapina
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	50 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Lamotrygina
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż..
	9 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levomepromazyna
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	120 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levomepromazyna inj.
	25 mg / 1ml x amp./fiol.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Lithium Carbonicum
	250 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	18 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Opipramol
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Paroksetyna
	20 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Perazyna
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Perazyna
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Promazyna
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	10 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Promazyna
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	10 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	





Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 5 – Neuroleptyki 1 (str. 3/3)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Prometazyna
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	20 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sertralinum
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	18 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sulpiryd
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 760
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sulpiryd
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 760
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Zuklopentiksol
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Zuklopentiksol
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	8 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Zuklopentiksol Acetate inj.
	50 mg / 1ml x amp./fiol.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Zuklopentiksol Decanoate inj.
	200 mg / 1ml x amp./fiol.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Duloksetyna
	30 mg x kaps.
	1 120
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Duloksetyna
	60 mg x kaps.
	1 120
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pregabalina
	75 mg x kaps. twarda
	16 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Trazodoni hydrochloridum CR
	75 mg x tabl. o przedł. uwalnianiu
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Trazodoni hydrochloridum CR
	150 mg x tabl. o przedł. uwalnianiu
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Memantine
	10 mg x tabl/tabl powl
	3 360
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Mirtazapine
	30 mg x tabl. ulegających rozpad. w j. ustnej
	900
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Mirtazapine
	45 mg x tabl. ulegających rozpad. w j. ustnej
	900
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                         RAZEM
	
	
	
	
	
	
	



*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
       **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty
Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 6 – Neuroleptyki 2 (str. 1/1)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Risperidon
	1 mg x tabl./tabl. powl.
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Risperidon
	2 mg x tabl./tabl. powl.
	14 400 
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Risperidon
	3 mg x tabl./tabl. powl.
	3 600 
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Risperidon
	4 mg x tabl./tabl. powl.
	6 000 
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Citalopram
	20 mg x tabl/tabl powl/kaps/dra
	6 720
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Escitalopram
	10 mg x tabl/tabl powl/kaps/dra
	6 720
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Amisulpiryd
	200 mg x tabl/tabl powl/kaps/dra
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty





Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 1/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Acarbose 
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acarbose 
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acenocoumarol
	4 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acetylsalicylic Acid
	75 mg x tabl. powl. dojelitowa
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acetylsalicylic Acid
	150 mg x tabl. powl dojelitowa
	3 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Acidum ascorbinicum
	0,2 g x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Allopurinol
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	8 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Amiodarone
	200 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.powl.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ascofer
	x tabl./tabl. powl.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Asmag forte
	500 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	10 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Benserazide hydrochloride + levodopa
	50 mg + 12,5 mg x caps.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Benserazide hydrochloride + levodopa
	100 mg + 25 mg x kaps.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 	
	Betahistine
	8 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Betahistine
	16 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	





Wykonawca:					reprezentowany przez:
............................................	............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 2/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Biperiden
	2 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	8 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Bisacodyl
	5 mg x tabl. dojel.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Bisoprolol fumaras
	2,5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Bisoprolol fumaras
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	7 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Bisoprolol fumaras
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Bromhexine
	8 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Calcium 
	x tabl. musująca
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Captopril
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Captopril
	12,5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Węgiel leczniczy
	200 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carvedilol
	12,5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Carvedilol
	6,25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Cerutin
	x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	18 750
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Cetrizine 
	0,01 g x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Cinnarizine
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 	
	Clemastine
	1 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Clopidogrel
	75 mg x tabl.
	1 680
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
………………………………..	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 3/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Clonidine
	75 mcg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Codeinum phosphos + Sulfoguaiacolum
	x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Colchicine
	0,5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Colecalciferol
	1000 j.m. (0,025 mg) x tabl./tabl. powl./kaps./draż.
	3 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Digoxin
	0,1 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Digoxin
	0,25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Diltiazem retard
	90 mg x tabl. o przedł uwal.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Doxazosin
	2 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Drotaverine
	40 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Drotaverine
	80 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Enalapril
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Enalapril
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Etamsylatum
	250 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Famotidine 20
	20 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	4 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Famotidine 40
	40 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.  
	Fenofibratum
	267 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Folic Acid
	15 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	



Wykonawca:					reprezentowany przez:
………………………………..	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 str. (4/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Furosemide
	40 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tardyferon
	80 mg jonów żelaza (II) x tabl.  przed. uwalnianiu
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hydrochlorothiazydum
	12,5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hydrocortisonum
	20 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ibuprofen
	200 mg x kaps miękka
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Isosorbide Mononitrate
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Isosorbide Mononitrate Long 50
	50 mg x tabl. o przedł. uwaln.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Isosorbide Mononitrate Retard 60
	60 mg x tabl. o przedł. uwaln.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Kaldyum
	600 mg chlorku potasu x kaps.
	20 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ketoprofen Forte
	100 mg x tabl. powlekana
	6 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levothyroxine sodium
	25 mcg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levothyroxine sodium
	100 mcg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levothyroxine sodium
	50 mcg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.  
	Levothyroxine sodium
	75 mcg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Loperamide
	2 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	7 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Loratadyna
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	



Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 5/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Metamizole
	500 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metforminum
	500 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	27 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metforminum
	850 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	9 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metforminum
	1000 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	7 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metoclopramide
	10 mg x tabl./tabl. powl./kaps./draż.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metoprolol 50
	50 mg x tabl.
	9 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Metoprolol ZK 
	50 mg x tabl. / tabletka o przedłużonym uwalnianiu
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Molsidomine
	4 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Epleneroum
	25 mg x tabl/ tabl powl.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Nitrendipine
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	7 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hepatil lub HepaDr.
	x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	16 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Heparegen
	100 mg x tabl.
	10 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pangrol
	X kaps. 25 000 j.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pancreatyna Forte
	x kaps. 10 000 j.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Paracetamol
	500 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	10 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pentaerythritol comp.
	x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 	
	Pentoxifilline
	400 mg x tabl. o przedłuż. uwaln.
	7 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 6/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Phytomenadionum
	x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pridinol
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	13 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Propafenoni h/chlor
	150 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Propranolol
	10 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	20 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Propranolol
	40 mg x tabl./tabl. powl./k aps./draż.
	 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Pyridoxini h/ch
	50 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sebidin
	x tabl. do ssania
	8 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Simeticon
	40 mg x kaps.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sotalol
	40 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Spironolactonum
	25 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Spironolactonum
	100 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	2 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Sulfasalazine EN
	500 mg x tabl./tabl. powl./ tabl. dojelitowa
	500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Theophylline retard
	300 mg x tabl. o przedłuż. uwaln.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Thiamazole
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Thiamini h/ch
	25 mg x tabl.
	20 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Betaxolol
	20 mg x tabl./tabl. powl.
	560
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tialorid
	x tabl.
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ticlopidini hydrochloridum
	250 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	300
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 7/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Tramadol
	50 mg x kaps.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tramadol
	100 mg/ml krople doust.
	80
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Verapamil
	40 mg x tabl. powl.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Verapamil
	80 mg x tabl. powl.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Vinpocetine 
	5 mg x tabl.
	15 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Vitaminum B compositum
	x tabl./draż.
	5 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tiapridum
	100 mg x tabl.
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Torasemide COR
	5 mg x tabl.
	9 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Torasemide
	10 mg x tabl.
	2 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Valsartan
	80 mg x tabl./tabl. powl.
	5 040
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Warfarinum natricum
	3 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Warfarinum natricum
	5 mg x tabl./tabl. powl./ kaps./draż.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Gliclazidum MR
	60 mg x tabl. o zmodyf. uwalnianiu
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Indapamidum SR
	1,5 mg x tabl. powl. o przed uwalnianiu
	 6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Perindoprilum argininum
	5 mg x tabl./tabl. powl.
	4 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Glimiperide
	1 mg x tabl./tabl. powl.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Glimiperide
	2 mg x tabl./tabl. powl.
	1 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Oxybutynin hydrochloride
	5 mg x tabl./tabl. powl./kaps./draż.
	12 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 7 – Leki doustne 1 (str. 8/8)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Bencyclanum
	100 mg x tabl.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Trimebutinum
	100 mg  x tabl.
	2 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Telmisartan
	40 mg x tabl.
	1 680
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Telmisartan
	80 mg x tabl.
	1 680
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Disominum
	500 mg x tabl. powl.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	-------------------
	------------------



*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty



Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 8 – Leki doustne 2 (str. 1/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Venlafaxine
	75 mg x kaps o przed.uwaln.
	12 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Venlafaxine
	37,5 mg x kaps o przed.uwaln.
	8 400
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Amlodypine
	5 mg x tabl.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Amlodypine
	10 mg x tabl.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Omeprazole
	20 mg x kaps.
	56 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Levetiracetam
	500 mg x tabl./tabl powl.
	10 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tianeptyna
	12,5 mg x tabl powl.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Hydroxyzyna 
	25 mg x tabl./tabl powl.
	60 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Prednisone
	5 mg x tabl.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Prednisone
	10 mg x tabl.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Dexamethasone
	1 mg x tabl.
	1 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Losartanum kalicum
	50 mg x tabl.
	1 200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ramipril
	5 mg x tabl.
	10 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Ramipril
	10 mg x tabl.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Nebivolol
	5 mg x tabl./tabl powl.
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	






Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 8 – Leki doustne 2 (str. 2/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Quetiapine
	25mg x tabl. powl.
	18 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Quetiapine
	100mg x tabl. powl.
	60 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Olanzapine
	5mg x tabl. powl
	30 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Olanzapine
	10mg x tabl. powl
	60 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Aripiprazolum -Swift
	15mg x tabl. uleg. rozpad. w j.ust.
	14 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Nicergoline
	10 mg x tabl./ tabl. powl.
	1 500
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Mianserin
	10 mg x tabl.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Mianserin
	30 mg x tabl.
	3 600
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Finasteride
	5 mg x tabl.
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Tamsulosini hydrochoridum
	0,4 mg x kaps./tabl.
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty
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Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 9 – Leki doustne 3 (str. 1/1)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Rosuvastatin
	20 mg x tabl./tabl powl./kaps.
	2 520
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Simvastatinum
	20 mg x tabl./tabl. powl./kaps./draż.
	5 880
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Atorvastatin
	20 mg x tabl./tabl. powl./kaps.
	5 880
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty






Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 10 – Natrii Valproas + Acid Valproicum (str. 1/1)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Natrii Valproas + Acid. Valproicum1)
	300 mg x tabl. o przedłużonym uwalnianiu (200 mg+87 mg)
	24 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Natrii Valproas + Acid. Valproicum1)
	500 mg x tabl. o przedłużonym uwalnianiu (333 mg+145 mg)
	90 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Natrii Valproas + Acid. Valproicum1)
	500 mg x granulat o przedłużonym uwalnianiu w saszetce (333 mg+145 mg)
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                       RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




1) produkt musi posiadać rejestrację w chorobie afektywnej dwubiegunowej udokumentowanej w charakterystyce produktu leczniczego


*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty




Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 11 – Enoxaparinum natricum (str. 1/1)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	1. 
	Enoxaparinum natricum
	40 mg / 0,4 ml x ampułkostrzykawka
	6 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Enoxaparinum natricum
	60 mg / 0,6 ml x ampułkostrzykawka
	4 000
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
      **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty



Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 12 – Płyny infuzyjne (str. 1/1)
	L.p.
	Nazwa dawka  postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. netto
(zł)
	Wartość netto
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT
(zł)
	Wartość brutto
(zł)

	1. 
	AQUA PRO INJECTIONE 500 ml*
	160
	szt.
	
	
	
	
	

	2. 
	SOL. RINGERI 500 ml roztwór do infuzji zawierający chlorki sodu potasu i wapnia*
	20
	szt.
	
	
	
	
	

	3. 
	GLUCOSUM 10% 500 ml*
	800
	szt.
	
	
	
	
	

	4. 
	GLUCOSUM 5% 500 ml*
	3 000
	szt.
	
	
	
	
	

	5. 
	MANNITOL 20%  200MG/ML 100 ml  
	60
	szt.
	
	
	
	
	

	6. 
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 100 ml*
	2 600
	szt.
	
	
	
	
	

	7. 
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 250 ml*
	600
	szt.
	
	
	
	
	

	8. 
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 500 ml*
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	

	9. 
	Płyn fizjologiczny wieloelektrolitowy izotoniczny zawierający kationy Na, K, Ca, Mg oraz octan, cytrynian bez mleczanów 500 ml (OPTYLITE)*
	2 800
	szt.
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                     RAZEM:
	
	--
	
	




* w pozycjach 1,2, 3, 4, 6, 7, 8, 9 wymaga się zaoferowania opakowań stojących z dwoma portami nie wymagających dezynfekcji.



Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 13 – Insuliny (str. 1/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	     Insuliny krótkodziałające

	1. 
	Insulin Neutral inj typu Actrapid Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Insulin Neutral inj typu Gensulin R
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	00
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	   Szybkodziałające analogi

	1. 
	Insulin Aspart inj typu NovoRapid Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	20
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	    Insuliny o pośrednim czasie działania

	1. 
	Insulinum Isophane inj typu Gensulin N,
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	10
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Insulinum Isophane inj typu Insulatard Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	200
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	    Analogi długodziałające

	1. 
	Insulin Glargine typu Lantus Solostar
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	30
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Insulin Detemir inj typu Levemir Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	20
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	    Mieszanki  insuliny krótkodziałającej i o przedłużonym działaniu 30/70 %

	1. 
	Insulinum Biphasic inj. typu Mixtrad 30 Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	50
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Insulinum Biphasic inj. typu Gensulin M30 Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	10
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


Wykonawca:					reprezentowany przez:
……………………………….	………………………………………………..
(Nazwa i adres Wykonawcy)	(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Formularz Asortymentowo-Cenowy w zakresie części 13 – Insuliny (str. 2/2)
	L.p.
	Nazwa
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. Netto*
(zł)
	Wartość netto**
(zł)
	VAT
(%)
	Wartość VAT**
(zł)
	Wartość brutto**
(zł)
	Nazwa handlowa
 oferowanego leku ***
	Dawka / postać oferowanego leku***
	Wielkość opakowań jednostkowych ***

	    Mieszanki  insuliny krótkodziłającej i o przedłużonym działaniu 50/50%

	1. 
	Isulinum Biphasic inj. typu Gensulin M50
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	10
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	    Mieszanki analogowe

	1. 
	Insulinum Aspart inj typu NovoMix 30 Penfill
	inj.300j.m/1wkład 3ml
	20
	szt.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	----------------------
	--------------------
	------------------




*      Zamawiający dopuszcza podanie cen jednostkowych netto z dokładnością do czterech miejsc po przecinku. 
       **    Cena oferty (wartość netto, VAT i brutto) winna być jednak podana z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
***  Informacje zawarte w powyższych kolumnach będą traktowane jako informacje dodatkowe i nie będą miały wpływu na ocenę składanej oferty


Wymaga się w trakcie trwania umowy dostarczenia kompatybilnych wstrzykiwaczy do podawania zaoferowanych insulin w ilości żądanej przez Zamawiającego (minimum 200 sztuk), co zapewnia bezpieczne i prawidłowe podanie odpowiedniej dawki insuliny.




32/32 | Strona
