
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 1 – Leki doustne, maści, płyny
	L.p.
	Nazwa
	Dawka/postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena jedn. netto*

(zł)
	Wartość netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość VAT**

(zł)
	Wartość brutto**

(zł)

	1. 
	AKINETON   
	2 mg x 50 tabl.
	20
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	2. 
	AMERTIL  
	10 mg x 30 tabl. powl.
	20
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	3. 
	ASCOFER   
	23.2 mg jonów żelaza (II) x 50 tabl. powl. 
	30
	op. (a’ 50 szt.)
	
	
	
	
	

	4. 
	ASMAG FORTE 
	34 mg jonów magnezu x 50 tabl.
	30
	op.(a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	5. 
	BETALOC ZOK
	47,50 mg x 28 tabl.
	20
	op. (a’28 szt.)
	
	
	
	
	

	6. 
	CLEMASTINUM WZF   
	1 mg x 30 tabl.
	10
	op. (a’30 szt.
	
	
	
	
	

	7. 
	DROTAFEMME
	40 mg x 20 tabl. powl. 
	20
	op. (a’ 20 szt.)
	
	
	
	
	

	8. 
	ESPUMISAN   
	40 mg x 100 kaps.
	4
	op. (a’100 szt.)
	
	
	
	
	

	9. 
	EUTHYROX N 25  
	25 µg x 100 tabl. 
	10
	op. (a’100 szt.)
	
	
	
	
	

	10. 
	FAMOGAST 
	40 mg x 30 tabl.
	20
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	11. 
	GROFIBRAT M  
	267 mg x 30 kaps. twardych
	10
	op.(a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	12. 
	HEPAREGEN   
	100 mg x 100 tabl. 
	10
	op. (a’100 szt.)
	
	
	
	
	

	13. 
	POLTRAM 
	50 mg x 20 kaps. 
	40
	op. (a’20 szt.)
	
	
	
	
	

	14. 
	PYRALGINA   
	500 mg x 20 tabl.
	10
	op.(a’20 szt.)
	
	
	
	
	

	15. 
	SIOFOR 
	1000 mg x 30 tabl. powl. 
	20
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	16. 
	SIOFOR 
	500 mg x30 tabl. powl. 
	40
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	17. 
	TARDYFERON
	80 mg jonów żelaza (II) x 30 tabl. powl.
	10
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	18. 
	VITAMINUM B1 Richter   
	25 mg x 50 tabl.
	30
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	19. 
	ALANTAN   
	MAŚĆ   20 mg/g (2%) x 30 G
	20
	op. (a’30 g)
	
	
	
	
	

	20. 
	BERODUAL  
	roztwór do nebulizacji  20 ml
	10
	op. (a’20 ml)
	
	
	
	
	

	21. 
	ENEMA
	płyn 150 ml
	10
	op. ( a’150 ml)
	
	
	
	
	

	22. 
	GELATUM ALUMINII PHOSPHORICI 
	zawiesina doustna; 45 mg/g (4,5%) 250 g
	20
	op. (a’250 g)
	
	
	
	
	

	23. 
	LACTULOSUM
	syrop 7,5g /15 ml , 150 ml
	30
	op. (a’150 ml)
	
	
	
	
	

	24. 
	LINOMAG   
	200 mg/g maść 30 g
	40
	op. (a’30 g)
	
	
	
	
	

	25. 
	NAPROXEN  
	żel 100 mg/g (10 %), 50 g
	20
	op. (a’50 g)
	
	
	
	
	

	26. 
	NOVATE   
	maść 0,5 mg/g; (0,05%), 30g
	10
	op. (a’30 g)
	
	
	
	
	

	27. 
	SULFACETAMIDUM Polpharma
	krople do oczu 100mg/ml  a 0,5ml x 12
	10
	op.
	
	
	
	
	

	28. 
	TRIDERM   
	maść (0,64mg+10mg+1mg)/g x 15 g
	10
	op. (a’15g)
	
	
	
	
	

	29. 
	XYLOMETAZOLIN
	krople do nosa 0,1% x 10 ml
	20
	op. (a’ 10 ml)
	
	
	
	
	

	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.
UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu.

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 2 – Leki benzodwuazepiny
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł)* 
	Wartość 

netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT**

(zł)
	Wartość 

brutto**

(zł)

	1.
	MIDANIUM   inj.
	5 mg / 5 ml x10 amp.
	6
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	2.
	LORABEX   inj.
	4 mg/1ml x5 amp.
	80
	op. (a’5 szt.)
	
	
	
	
	

	3.
	FENTANYL WZFinj.
	0,1 mg/2 ml x50 amp.
	2
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	4.
	CLONAZEPAMUM 
	0,5 mg x30 tabl.
	50
	op. (a’30 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.

UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu.

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 3 – Leki płyny
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka/ postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł)* 
	Wartość 

netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT**

(zł)
	Wartość 

brutto**

(zł)

	1.
	OPTILYTE  płyn wieloelektrolitowy INJ. Preparat złożony FRESENIUS KABI   
	 500 ml
	800
	op. (a’500 ml)
	
	
	
	
	

	2.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% FRESENIUS KABI INJ. 9 mg / ml 
	 250 ml 
	100
	op. (a’100 ml)
	
	
	
	
	

	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.

UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu.

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 4 – Leki antybiotyki, leki doustne, neuroleptyki 
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka/postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł)* 
	Wartość 

netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT**

(zł)
	Wartość 

brutto**

(zł)

	1.
	FURAGINUM  
	50 mg x 30 tabl.  
	20
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	2.
	KLIMICIN   
	300 mg x 16 kaps. tward.
	20
	op. (a’16 szt.)
	
	
	
	
	

	3.
	ACIPREX
	10 mg x 28 tabl. powl. 
	20
	op. (a’28 szt..)
	
	
	
	
	

	4.
	ORIZON 
	2 mg x 60 tabl. powl. 
	20
	op. (a’60 szt.)
	
	
	
	
	

	5.
	ATROX
	20 mg x 60 tabl. powl.  
	20 
	op. (a’60 szt..)
	
	
	
	
	

	6.
	TRIBIOLAC 
	Preparat synbiotyczny będący połączeniem bakterii probiotycznych + prebiotyku-inuliny x 20 kaps.
	40
	op. (a’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.

UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu.
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 5 - Leki doustne
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka/postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł)* 
	Wartość 

netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT**

(zł)
	Wartość 

brutto**

(zł)

	1.
	APRA - Swift   
	tabl. ulegając. rozp. w jamie 15 mg x 56 tabl.
	20
	op. (a’56 szt.)
	
	
	
	
	

	2.
	AXTIL 
	5 mg x 30 tabl.
	30 
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	3.
	KWETAPLEX
	25 mg x 30 tabl. powl. 
	100
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	4.
	NEBILENIN
	5 mg x 28 tabl.
	30
	op. (a’28 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.

UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu.
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
41/DEG/SP/2023

Dostawa produktów leczniczych i podobnych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

......................................................................

Adres Wykonawcy

......................................................................

CZĘŚĆ 6 - Leki neuroleptyki, ampułki
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka/postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł)* 
	Wartość 

netto**

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT**

(zł)
	Wartość 

brutto**

(zł)

	1. 
	CLOPIXOL DEPOT   inj.
	0,2 g/1 ml x10 amp.
	10
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	2. 
	CLOPIZAM  100   
	100 mg x 50 tabl. 
	80
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	3. 
	DECALDOL  
	50 mg/ 1ml x 5amp. 
	10
	op. (a’5 szt.)
	
	
	
	
	

	4. 
	DIPHERGAN   
	25 mg x 20 tabl. draż.
	100
	op. (a’20 szt.)
	
	
	
	
	

	5. 
	EGZYSTA 75 Adamed   
	75 mg x 56 kaps. tward.
	100
	op. (a’56 szt.)
	
	
	
	
	

	6. 
	FLUANXOL  
	3 mg x 50 tabl. draż. 
	5
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	7. 
	FLUANXOL  
	0,5 mg x 50 tabl. draż. 
	5
	op. (a’50 szt.)
	
	
	
	
	

	8. 
	HALOPRIL   inj.
	5 mg/ 1ml x 10 amp.
	20
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	9. 
	LAMITRIN
	100 mg x 30 tabl. 
	20
	op. (a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	10. 
	MEMANTINE ORION 
	10 mg x 56 tabl. powl. 
	20
	op. (a’56 szt.)
	
	
	
	
	

	11. 
	MIRAVIL
	50 mg x 30 tabl. powl. 
	30
	op.(a’30 szt.)
	
	
	
	
	

	12. 
	PAROXETINE AUROVITAS
	20 mg x 60 tabl. powl. 
	10
	op. (a’60 szt.)
	
	
	
	
	

	13. 
	SULPIRYD HASCO
	50 mg x 24 tabl. 
	20
	op. (a’24 szt.)
	
	
	
	
	

	14. 
	DEXAVEN inj.
	4 mg/ 1 ml po 1ml x 10 amp.
	20
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	15. 
	HEPARINUM WZF  inj. 
	25 000 j.m./ 5 ml x 10 fiol.
	2
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	16. 
	KETONAL   inj. 
	50mg/ml po 2 ml x 10 amp.
	10
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	17. 
	MAGNESIUM SULFATE Kalceks  
	200mg/ml po 10 ml x 10 amp. 
	5
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	18. 
	NO-SPA inj.
	20 mg/ml po 2 ml x 5 amp.
	10
	op. (a’5 szt.)
	
	
	
	
	

	19. 
	PARACETAMOL KABI 
	10 mg/ml po 100 ml x10 fiolek
	4
	op. (a’10 szt.)
	
	
	
	
	

	20. 
	POLPRAZOL  inj.   
	40 mg x 1 fiolka
	40
	op. (a’1 szt.)
	
	
	
	
	

	21. 
	PROPOFOL 1% MCT/LCT FRESENIUS inj. 
	200 mg/20 ml x 5 fiolek
	5
	op. (a’5 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.

UWAGA!

1. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

2. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu,
a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

3. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią
i datą dokumentu. 
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