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Ogtoszenie o zaméwieniu

Dostawy

Podstawa prawna:
Dyrektywa 2014/24/UE
Sekcja I: Instytucja zamawiajaca

1.1)

1.3)

1.4)

1.5)

Nazwa i adresy

Oficjalna nazwa: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego
Adres pocztowy: ul. Koszarowa 5
Miejscowosé: Wroctaw

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Kod pocztowy: 51-149

Panstwo: Polska

Osoba do kontaktow: Ewa Nowakowska
E-mail: enowakowska@szpital.wroc.pl
Tel.. +48 713957428

Faks: +48 713957428

Adresy internetowe:

Gtéwny adres: www.szpital.wroc.pl

Komunikacja

Nieograniczony, petny i bezposredni dostep do dokumentéw zamdwienia mozna uzyskac bezpfatnie pod
adresem: www.platformazakupowa.pl

Wiecej informacji mozna uzyska¢ pod adresem podanym powyzej

Oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu nalezy przesyta¢ drogg elektroniczng za
posrednictwem: www.platformazakupowa.pl

Rodzaj instytucji zamawiajacej

Podmiot prawa publicznego

Gioéwny przedmiot dziatalnosci

Zdrowie

Sekcija ll: Przedmiot

I1.1)

I1.1.1)

11.1.2)

11.1.3)

I1.1.4)

Wielkos$¢ lub zakres zaméwienia

Nazwa:
PN 17/21 DOSTAWA ANTYBIOTYKOW | INNYCH LEKOW P/INFEKCYJNYCH
Numer referencyjny: PN 17/21

Gtéwny kod CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Rodzaj zamdéwienia
Dostawy

Krétki opis:


mailto:enowakowska@szpital.wroc.pl
www.szpital.wroc.pl
www.platformazakupowa.pl
www.platformazakupowa.pl

2/70

11.1.5)

11.1.6)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

1. Przedmiotem zaméwienia jest dostawa antybiotykéw i innych lekéw p/infekcyjnych zgodnie z podziatem na
65 zadan.

2. Szczegotowy opis przedmiotu zamoéwienia, w tym odpowiednio wymagana posta¢, dawka, ilo$¢ w op., ilos¢
op. okre$la FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY, stanowigcy ZALACZNIK nr 1 do SWZ.

3. Seria i data waznosci produktow na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze, termin waznosci nie krétszy
niz 12 miesiecy.

4. Termin dostawy - max 2 dni robocze od daty ztozenia zamowienia.

5. Oferowany produkt leczniczy musi by¢ dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Polski na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno - zgodnie z ustawg z dnia 06.09.2001r. Prawo Farmaceutyczne (t.).
Dz.U. z 2019r. poz. 499 ze zm.).

6. Szczegodtowe warunki i zasady realizacji przedmiotu zamowienia okres$laja dodatkowo warunki umowne
bedace zatgcznikiem nr 5 do SWZ ,Warunki umowne”.

7. Wykonawca dostarczy przedmioty zaméwienia do Magazynu APTEKI SZPITALA.

Szacunkowa catkowita warto$¢é
Warto$¢ bez VAT: 1 222 222.00 PLN

Informacje o cze$ciach

To zamowienie podzielone jest na czesci: tak

Oferty mozna sktada¢ w odniesieniu do wszystkich czesci
Opis

Nazwa:

ZADANIE 1

Czesénr: 1

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa ACICLOVIR**,

** Podac rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku.

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zamowienia szczeg6towo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zamdéwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
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11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Warto$é bez VAT: 19 461.00 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekow przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 2

Czesénr: 2

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gloéwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa AMIKACIN.

Postaé: amp. lub fiolka/ NIE ZAMIENIAC

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zaméwienia szczegétowo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zamdéwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
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11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Warto$¢ bez VAT: 1 493.90 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekow przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 3

Czesénr: 3

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gloéwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa AMIKACIN.

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zaméwienia szczeg6towo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznos$ci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
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11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

Szacunkowa warto$¢
Warto$¢ bez VAT: 2 073.00 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 4

Czescénr: 4

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gloéwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Amoxicillin+Clavulanic acid.

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zamdéwienia szczeg6towo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.

4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
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11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

Wartos¢ bez VAT: 29 370.00 PLN

Okres obowiazywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdéw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 5

Czes¢nr: 5

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Amoxicillin+Clavulanic acid.

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zamoéwienia szczegétowo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$é
Warto$¢ bez VAT: 2 056.00 PLN
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11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZz).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 6

Czes¢nr: 6

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Glowne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa AMPHOTERICIN B.

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan przedmiotu zamowienia szczegotowo okresla Formularz
asortymentowo-cenowy, stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zamdéwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢

Wartos¢ bez VAT: 6 300.01 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 7
Czesénr: 7

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa AMPHOTERICIN B **,
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku.
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6)  Szacunkowa wartos¢
Wartos$¢ bez VAT: 22 559.40 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 8
Czesénr: 8

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Cefotaxime sodium
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 1 800.00 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 9

Czes¢nr: 9
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa:
poz. 1 Ceftazidime
poz. 2 Ceftazidime**
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Warto$¢ bez VAT: 16 940.00 PLN
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11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZz).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 10
Czesc nr: 10

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Glowne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Ceftriaxone.
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6)  Szacunkowa wartos¢
Wartos¢ bez VAT: 88 200.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 11
Czesé nr: 11

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Cefuroxime**
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6)  Szacunkowa wartos¢
Wartos¢ bez VAT: 3 140.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 12
Czesé nr: 12

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Ciprofloxacin
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 6 170.00 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 13

Czes¢ nr: 13
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Clarithromycin
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 24 010.00 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 14
Czesénr: 14

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Clindamycin
poz. 2 Clindamycin**
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku.
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 673.50 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 15
Czesé nr: 15

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Levofloxacin
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 3 565.72 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12



17770

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 16

Czesé nr: 16
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Levofloxacin
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Warto$¢ bez VAT: 108 620.00 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 17
Czesc nr: 17

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa ERTAPENEM.
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 10 880.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 18
Czesé nr: 18

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz.1 Fluconazole
poz. 2 Fluconazole
poz. 3 Fluconazole**
** Podad rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 25 990.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 19
Czesé nr: 19

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Flucytosine
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 76 000.00 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 20

Czescé nr: 20
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Ganciclovir
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 12 592.00 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 21
Czesc nr: 21

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Imipenem+ Cilastatin**
** Podac rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postac¢, dawka, ilos¢ w opak., ilo$¢ opakowan leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznos$ci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin wazno$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 11 100.00 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 22
Czesc¢ nr: 22

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Lincomycin
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 636.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 23
Czesé nr: 23

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Linezolid
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 9 900.00 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
[1.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 24
Czesé nr: 24

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Teicoplanin
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 1 900.00 PLN
I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach



26/70

Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 25

Czescé nr: 25
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Meropenem** ( wymagana stabilnosc¢ fizyko-chemiczna tak, aby przygotowany roztwér do infuzji z
0,9% NaCl mozna byto przechowywac do 24h w temperaturze 2-8 C)
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6)  Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 5 740.00 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
[1.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 26
Czesé nr: 26

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Meropenem
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 125 000.00 PLN
I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
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Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 27

Czesc¢ nr: 27
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Piperacillin+ Tazobactam
poz. 2 Piperacillin+ Tazobactam**
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postac, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Wartos$¢ bez VAT: 28 000.00 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

11.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 28
Czesé nr: 28

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Tigecycline
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 133 030.80 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 29

Czesé nr: 29

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa

poz. 1 Vancomycin postac: pr.do inf, p.o.*

poz. 2 Vancomycin postac: pr.do inf, p.o.*

* Sposob podania rowniez per os

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilo$¢ opakowan leku szczegétowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.

4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$é

Wartos¢ bez VAT: 136 250.00 PLN

Okres obowiazywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 30
Czesc nr: 30

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Voriconazole
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 1 269.66 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 31
Czesé nr: 31

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Aciclovir**
poz. 2 Aciclovir
** Podac rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos$¢ bez VAT: 1 703.30 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
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11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 32

Czesc¢ nr: 32

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Amoxicillin

Postaé: tabl. rozp./ NIE ZAMIENIAC

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilo$¢ opakowan leku szczegbtowo okredla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢é
Warto$¢ bez VAT: 539.55 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 33

Czesc¢ nr: 33
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Cefuroxime
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 143.50 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 34

Czes¢ nr: 34

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zaméwienia:

1. Dostawa Clindamycin

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczegbtowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$é
Wartos¢ bez VAT: 187.03 PLN

Okres obowiazywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 35
Czesé nr: 35

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Clindamycin
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 120.00 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 36

Czesé nr: 36

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa

poz. 1 Doxycycline kaps

poz. 2 Doxycycline tabl rozp /NIE ZAMIENIAC/

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Warto$¢ bez VAT: 451.20 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych



38/70

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 37
Czesé nr: 37

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Furazidin**
** Podacd rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 662.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 38

Czesé nr: 38

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa

poz. 1 Lincomycin kaps

poz. 2 Neomycinum tabl

poz. 3 Nystatin t.d. pochwowe

poz. 4 Nystatin tabl.dojelit.

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczegbtowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢é

Wartos¢ bez VAT: 641.48 PLN

Okres obowiazywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw



40/ 70

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 39
Czesé nr: 39

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Oseltamivir (lek posiadajacy rejestracje dla niemowlat i dzieci).
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 3 627.50 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 40
Czes¢ nr: 40

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:



42170

1. Dostawa

poz. 1 Pefloxacin tabl powl

poz. 2 Phenoxymethylpenicillin tabl powl

poz. 3 Phenoxymethylpenicillin tabl powl

poz. 4 Rifampicin kaps

poz. 5 Rifampicin kaps

poz. 6 Rifampicin+lsoniazid kaps

poz. 7 Rifampicin+Isoniazid kaps

poz. 8 Izoniazid tabl

poz. 9 Itraconazolum kaps

poz. 10 Roxithromycin tabl powl

poz. 11 Roxithromycin** tabl rozp /NIE ZAMIENIAC/

poz. 12 Spiramycin tabl pow!

poz. 13 Spiramycin tabl powl

** Podac rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilo$¢ opakowan leku szczegbtowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.

4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 1 428.72 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).
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11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)

Opis

Nazwa:

ZADANIE 41

Czes¢ nr: 41

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zaméwienia:

1. Dostawa Sulfamethoxazolum+ trimethoprim

2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Wartos$¢ bez VAT: 1 173.12 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis
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11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

Nazwa:

ZADANIE 42

Czesc nr: 42

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Ciprofloxacin

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczego6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢

Wartos¢ bez VAT: 712.52 PLN

Okres obowiazywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekdéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:
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11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

ZADANIE 43

Czesé nr: 43

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Clarithromycin

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegdtowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢é
Warto$¢ bez VAT: 3 805.85 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 44
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11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

Czesc nr: 44
Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gloéwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Fluconazole

2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Warto$¢ bez VAT: 1 984.60 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 45

Czesé nr: 45
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11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Rifaximin

2. Postac, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa wartosé

Warto$¢ bez VAT: 10 800.00 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 46

Czesc¢ nr: 46

Dodatkowy kod lub kody CPV
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11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Glowne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa

poz. 1 Aciclovir krem

poz. 2 Azithromycin gtt opht

poz. 3 Chloramphenicol ung

poz. 4 Chloramphenicol ung

poz. 5 Gentamycin gtt opht

poz. 6 Tobramycin gtt opht

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczegétowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$é
Warto$¢ bez VAT: 447.80 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).
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11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)

Opis

Nazwa:

ZADANIE 47

Czes¢ nr: 47

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zaméwienia:

1. Dostawa Neomycinum

2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢
Warto$¢ bez VAT: 228.12 PLN

Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis
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11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

Nazwa:

ZADANIE 48

Czesc¢ nr: 48

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Neomycinum

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczego6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢

Warto$¢ bez VAT: 896.00 PLN

Okres obowiazywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupoéw

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekdéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:
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11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

11.2.10)

11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

ZADANIE 49

Czesé nr: 49

Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa Meropenem + Waborbaktam

2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegdtowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.

4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$¢é
Warto$¢ bez VAT: 8 000.00 PLN

Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow

Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 50
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Czes¢ nr: 50
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gloéwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa: ( Zadanie 50 wszystkie** /NIE ZAMIENIAC postaci lekbw/
poz. 1 Amoxicillin ** pr./zaw
poz. 2 Amoxicillin ** pr./zaw
poz. 3 Amoxicillin+Clavulanic acid** pr./zaw
poz. 4 Azithromycin** pr./zaw
poz. 5 Azithromycin** gran./sir
poz. 6 Cefaclor** gran./sir
poz. 7 Cefaclor** gran./sir
poz. 8 Cefuroxime Axetil** pr./zaw
poz. 9 Cefuroxime Axetil** pr./zaw
poz. 10 Clarithromycin** pr./zaw
poz. 11 Clarithromycin** pr./zaw
poz. 12 Clarithromycin** pr./zaw
poz. 13 Fluconazole** sir
poz. 14 Nystatin** zaw
poz. 15 Phenoxymethylpenicillin** zaw
poz. 16 Sulfamethoxazolum+ trimethoprim** zaw
** Podad rejestracje w najnizszej grupie wiekowej dla danego leku
2. Dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczegétowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 6 899.25 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 51

Czesc nr: 51
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Amphotericin B
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 691.80 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 52
Czesc¢ nr: 52

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Sulfamethoxazolum+ trimethoprim
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 3 640.80 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 53
Czesé nr: 53

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Cefazolin
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 570.00 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11)

11.2.13)

11.2.14)

11.2)
11.2.1)

11.2.2)

11.2.3)

11.2.4)

11.2.5)

11.2.6)

11.2.7)

Informacje o opcjach

Opcje: nie

Informacje o funduszach Unii Europejskiej

Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Opis

Nazwa:

ZADANIE 54

Czesé nr: 54

Dodatkowy kod lub kody CPV

33600000 Produkty farmaceutyczne

Miejsce Swiadczenia ustug

Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw

Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

Opis zamoéwienia:

1. Dostawa

poz. 1 Cefepim fiol

poz. 2 Ciprofloxacin Fiolka (UWAGA - NIE ZAMIENIAC 1)

poz. 3 Gentamycin Amputka /NIE ZAMIENIAC/

2. Dawka, ilos¢ w opak., ilo$¢ opakowan leku szczegétowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.

3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.

4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.

5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.

6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.

7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.

8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

Kryteria udzielenia zaméwienia

Kryteria okreslone ponizej

Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98

Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

Szacunkowa warto$é

Wartos¢ bez VAT: 866.63 PLN

Okres obowiazywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 55
Czesc¢ nr: 55

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Gentamycin
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 257.60 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 56
Czesé nr: 56

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Pefloxacin
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 70.56 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
[1.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 57
Czesé nr: 57

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Benzylpenicillin
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 463.60 PLN
I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
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Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 58

Czesc¢ nr: 58
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Cefotaxime sodium
poz. 2 Cloxacillin
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6)  Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 3 656.50 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie



61/70

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
[1.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 59
Czesé nr: 59

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Ampicillin
poz. 2 Ampicillin
poz. 3 Ampicillin+ Sulbactam
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 25 896.20 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 60
Czesc¢ nr: 60

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa
poz. 1 Streptomycin
poz. 2 Doxycycline
poz. 3 Colistin
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.
[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 49 748.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
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Okres w miesigcach: 12

Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych

Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 61
Czesé nr: 61

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Aciclovir
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartosé
Warto$¢ bez VAT: 26 168.00 PLN

I1.2.7)  Okres obowigzywania zamdéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
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Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamoéwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis
11.2.1) Nazwa:
ZADANIE 62

Czesc¢ nr: 62
11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizacji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

[1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Ceftriaxone
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowar leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci ha opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamoéwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
[1.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 26 475.00 PLN

[1.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
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[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

[1.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zaméwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

11.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekéw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1) Nazwa:
ZADANIE 63
Czes¢ nr: 63

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gtéwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Azithromycin
2. Posta¢, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowarn leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznosci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazda
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zaméwienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zamoéwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

[1.2.6) Szacunkowa wartos¢
Warto$¢ bez VAT: 2 706.00 PLN

11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamo6wienie podlega wznowieniu: nie

[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
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Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
11.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamébwienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 64
Czesé nr: 64

[1.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa Fosfomycinum
2. Postaé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowan leku szczeg6towo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezacych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
zlozenia zamowienia.
4. Seria i data waznosci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajacego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdag
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2
11.2.6) Szacunkowa warto$¢
Wartos¢ bez VAT: 112 875.00 PLN
11.2.7)  Okres obowigzywania zaméwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamdwienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie sktadanie ofert wariantowych: nie
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11.2.11) Informacje o opcjach
Opcje: nie
[1.2.13) Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej: nie

[1.2.14) Informacje dodatkowe
1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekéw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchtaniania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC")
2). Dopuszcza sie wycene lekow w opakowaniach innej wielkosci niz zgdana przy jednoczesnym przeliczeniu
iloSci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

11.2) Opis

[1.2.1)  Nazwa:
ZADANIE 65
Czesé nr: 65

11.2.2) Dodatkowy kod lub kody CPV
33600000 Produkty farmaceutyczne

11.2.3) Miejsce Swiadczenia ustug
Kod NUTS: PL514 Miasto Wroctaw
Gléwne miejsce lub lokalizacja realizaciji:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, POLSKA - MAGAZYN APTEKI SZPITALA.

I1.2.4)  Opis zaméwienia:
1. Dostawa CEFEPIM
2. Postacé, dawka, ilos¢ w opak., ilos¢ opakowanh leku szczegotowo okresla Formularz asortymentowo-cenowy,
stanowigcy zat. nr 1 do SWZ.
3. Termin dostawy — wg biezgcych potrzeb, kazdorazowo w terminie maksymalnie 2 dni roboczych od daty
ztozenia zaméwienia.
4. Seria i data waznos$ci na opakowaniu jednostkowym oraz na fakturze.
5. Termin waznos$ci — nie krétszy niz 12 miesiecy od daty dostawy do Zamawiajgcego.
6. Wykonawca dostarczy przedmiot zamoéwienia do MAGAZYNU Apteki Szpitala.
7. Oferowany produkt farmaceutyczny musi posiada¢ dopuszczenie do obrotu na terenie RP na kazdg
wymagang postac i dawke leku osobno.
8. Wymagany termin realizacji zamowienia — 12 miesiecy od dnia zawarcia umowy.

[1.2.5)  Kryteria udzielenia zaméwienia
Kryteria okreslone ponizej
Kryterium kosztu - Nazwa: Cena oferty brutto / Waga: 98
Kryterium kosztu - Nazwa: Termin dostawy / Waga: 2

11.2.6) Szacunkowa wartos¢é
Wartos¢ bez VAT: 8 220.00 PLN
I1.2.7)  Okres obowigzywania zamoéwienia, umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupow
Okres w miesigcach: 12
Niniejsze zamowienie podlega wznowieniu: nie
[1.2.10) Informacje o ofertach wariantowych
Dopuszcza sie skltadanie ofert wariantowych: nie

11.2.11) Informacje o opcjach
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11.2.13)

11.2.14)

Opcje: nie
Informacje o funduszach Unii Europejskiej
Zamowienie dotyczy projektu/programu finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej: nie

Informacje dodatkowe

1). Dopuszcza sie zamiany postaci lekdw przy zachowaniu drogi podania i miejsca wchianiania np.: tabletki na
drazetke amputki na fiolke (ZA WYJATKIEM POZYCJI GDZIE WYRAZNIE ZAZNACZONO ,NIE ZAMIENIAC”)
2). Dopuszcza sie wycene lekdw w opakowaniach innej wielkosci niz zagdana przy jednoczesnym przeliczeniu
ilosci opakowan (tak aby liczba sztuk byta zgodna z SWZ).

Sekcija lll: Informacje o charakterze prawnym, ekonomicznym, finansowym i technicznym

II1.1)
I1.1.1)

Warunki udziatu

Zdolnos¢ do prowadzenia dziatalno$ci zawodowej, w tym wymogi zwigzane z wpisem do rejestru
zawodowego lub handlowego

Wykaz i krétki opis warunkéw:

Lp: Rodzaj dokumentu:

1. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie okreslonym w art. 108 ust. 1 pkt 1 i pkt 2 i 4 ustawy
PZP, wystawionej nie wczesniej niz 6 miesiecy przed jego ztozeniem.

2. Zaswiadczenie wlasciwego naczelnika urzedu skarbowego potwierdzajgcego, ze wykonawca nie zalega

z optacaniem podatkow i optat, w zakresie art. 109 ust. 1 pkt 1 ustawy PZP, wystawionego nie wczesniej

niz 3 miesigce przed jego zlozeniem, a w przypadku zalegania z optacaniem podatkéw lub optat wraz z
zaswiadczeniem zamawiajgcy zgda ztozenia dokumentéw potwierdzajgcych, ze odpowiednio przed uptywem
terminu sktadania wnioskéw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu albo przed uptywem terminu sktadania
ofert wykonawca dokonat ptatnosci naleznych podatkéw lub optat wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawart
wigzgce porozumienie w sprawie spfat tych naleznosci.

3. Zaswiadczenie whasciwej terenowej jednostki organizacyjnej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub
wiasciwego oddziatu regionalnego lub wiasciwej placéwki terenowej Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego potwierdzajgcego, ze wykonawca nie zalega z optacaniem sktadek na ubezpieczenia spoteczne
i zdrowotne, w zakresie art. 109 ust. 1 pkt 1 ustawy PZP, wystawionego nie wczesniej niz 3 miesigce przed
jego zlozeniem, a w przypadku zalegania z optacaniem sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne
wraz z zaswiadczeniem albo innym dokumentem zamawiajgcy zada ztozenia dokumentow potwierdzajgcych,
ze odpowiednio przed uptywem terminu sktadania wnioskéw o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu albo
przed uptywem terminu sktadania ofert wykonawca dokonat ptatnosci naleznych sktadek na ubezpieczenia
spoteczne lub zdrowotne wraz odsetkami lub grzywnami lub zawart wigzgce porozumienie w sprawie sptat tych
naleznosci.

4. Odpis lub informacja z Krajowego Rejestru Sagdowego lub z Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej, w zakresie art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, sporzgdzonych nie wczes$niej niz 3 miesigce przed
jej ztozeniem, jezeli odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru lub ewidenciji.

5. Oswiadczenie wykonawcy w zakresie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, o braku przynaleznosci do tej samej
Grupy kapitatlowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentéw (TJ Dz.
U. z 2020 r. poz. 1913), z innym wykonawcag, ktory ztozyt odrebng oferte, oferte czesciowa lub wniosek o
dopuszczenie do udziatu w postepowaniu, albo o$wiadczenia o przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowej
wraz z dokumentami lub informacjami potwierdzajgcymi przygotowanie oferty, oferty czesciowej lub wniosku
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.1.2)

11.1.3)

I1.2)
111.2.2)

o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu niezaleznie od innego wykonawcy nalezacego do tej samej grupy
kapitatowej - ZALACZNIK nr 4 do SWZ.

6. Wazna koncesja lub zezwolenie na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej, ktére w swietle obowigzujacego
prawa w Rzeczpospolitej Polskiej uprawnia Wykonawce do prowadzenia obrotu produktami leczniczymi, na
wszystkie magazyny z ktérych zamierza realizowac¢ zaméwienie-dotyczy produktéw leczniczych. W przypadku
gdy przedmiot zamowienia nie jest produktem leczniczym ani wyrobem medycznym i przepisy prawa nie
wymagajg dla tych produktow posiadania ww. zezwolenia Wykonawca zlozy oSwiadczenie wtasne w ww.

7. Oswiadczenia Wykonawcy:

a. o braku wydania wobec niego prawomocnego wyroku sgdu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o
zaleganiu z uiszczenia podatkéw, opfat lub skladek na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne albo- w
przypadku wydania takiego wyroku lub decyzji — dokumentéw potwierdzajgcych dokonanie ptatnosci tych
naleznosci wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wigzacego porozumienia w spiat tych
naleznosci,

b. o braku orzeczenia wobec niego tytutem srodka zapobiegawczego i zakazu ubiegania sie o zamowienie
publiczne;

C. 0 niezaleganiu z optaceniem podatkéw i optat lokalnych, o ktérych mowa w ustawie z 12 stycznia 1991r. o
podatkach i optatach lokalnych (TJ Dz. U. z 2017r. poz. 1785 ze zm.).

Sytuacja ekonomiczna i finansowa

Wykaz i krotki opis kryteriow kwalifikacji:
Zamawiajacy nie okreslit warunku w tym zakresie.
Zdolnosé techniczna i kwalifikacje zawodowe
Wykaz i krétki opis kryteriow kwalifikacji:
Zamawiajgcy nie okreslit warunku w tym zakresie.
Warunki dotyczace zaméwienia

Warunki realizacji umowy:
Szczegotowe warunki i zasady realizacji przedmiotu zamoéwienia okreslaja "Warunki Umowy", bedace
ZALACZNIKIEM NR 5 do SWZ - "WARUNKI UMOWY".

Sekcja IV: Procedura

IV.1)
IV.1.1)

IV.1.3)
IV.1.8)

IV.2)

IV.2.2)
IV.2.3)
IV.2.4)

IV.2.6)

IV.2.7)

Opis

Rodzaj procedury

Procedura otwarta

Informacje na temat umowy ramowej lub dynamicznego systemu zakupéw

Informacje na temat Porozumienia w sprawie zaméwien rzadowych (GPA)
Zamowienie jest objete Porozumieniem w sprawie zamdéwien rzgdowych: nie

Informacje administracyjne

Termin skiadania ofert lub wnioskéw o dopuszczenie do udziatu
Data: 07/07/2021
Czas lokalny: 09:00

Szacunkowa data wystania zaproszen do sktadania ofert lub do udziatu wybranym kandydatom

Jezyki, w ktérych mozna sporzadzac¢ oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziatu:
Polski

Minimalny okres, w ktérym oferent bedzie zwigzany oferta
Oferta musi zachowac¢ waznos¢ do: 05/09/2021

Warunki otwarcia ofert
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Data: 07/07/2021

Czas lokalny: 09:05

Miejsce:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego z siedzibg we Wroctawiu, ul. Koszarowa 5, 51-149
Wroctaw, DZIAL. ZAMOWIEN PUBLICZNYCH, Budynek J, pietro |, pokéj nr 15, POLSKA

Sekcja VI: Informacje uzupetniajace

VI.1)

VI1.2)

VI.3)

V1.4)
V1.4.1)

V1.4.2)

V1.4.4)

VL.5)

Informacje o powtarzajacym sie charakterze zaméwienia
Jest to zamdwienie o charakterze powtarzajacym sie: nie

Informacje na temat proceséw elektronicznych
Akceptowane bedg faktury elektroniczne

Informacje dodatkowe:

W celu potwierdzenia, Ze oferowana dostawa przedmiotu zamoéwienia odpowiada wymaganiom okreslonym
przez Zamawiajacego, Wykonawca wraz z ofertg sktada nastepujagce PRZEDMIOTOWE SRODKI
DOWODOWE:

1) Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych dopuszczenie do obrotu oferowanego produktu
farmaceutycznego, na kazdg wymagana postac i dawke leku osobno, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001r. —Prawo Farmaceutyczne(TJ Dz.U. z 2020r. poz.944 ze zm.).

2) Aktualna Karta Charakterystyki Produktu oferowanego produktu leczniczego - wszystkie wymagane
parametry powinny by¢ potwierdzone przez Wykonawce aktualna Kartg Charakterystyki Produktu.

Uwaga: Kazdy dokument powinien by¢ opisany, jakiego zadania (w tym pozycji) dotyczy.

Na podstawie art. 107 ustawy PZP jezeli Wykonawca nie ztozyt przedmiotowych $rodkéw dowodowych

lub zlozone Srodki dowodowe sg niekompletne, Zamawiajgcy wzywa do ich ztozenia lub uzupetnienia w
wyznaczonym terminie.

Procedury odwotawcze

Organ odpowiedzialny za procedury odwotawcze
Oficjalna nazwa: Krajowa Izba Odwotawcza

Adres pocztowy: ul. Postepu 17 a

Miejscowos¢: Warszawa

Kod pocztowy: 02-676

Panstwo: Polska

Organ odpowiedzialny za procedury mediacyjne
Oficjalna nazwa: Krajowa Izba Odwotawcza

Adres pocztowy: ul. Postepu 17 a

Miejscowos¢: Warszawa

Kod pocztowy: 02-676

Panstwo: Polska

Zrédto, gdzie mozna uzyskaé informacje na temat sktadania odwotan
Oficjalna nazwa: Urzad Zamowien Publicznych

Adres pocztowy: ul. Postepu 17 a

Miejscowos¢: Warszawa

Kod pocztowy: 02-676

Panstwo: Polska

Data wystania niniejszego ogtoszenia:
01/06/2021



