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SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

DZIAŁ I

ROZDZIAŁ I
NAZWA I ADRES ZAMAWIAJACEGO

Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.
09–402 Płock, ul. Kościuszki 28
Tel. 024 364 51 24, faks: 024 364 51 02
REGON: 611416590

NIP: 774-28-24-705

ROZDZIAŁ II

TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA
Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego prowadzone jest w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2007r., Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.), zwanej dalej „ustawą”                 i dotyczy zamówienia, którego wartość przekracza kwoty określone dla dostaw w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy.

ROZDZIAŁ III

INFORMACJE OGÓLNE

Zgodnie z art. 39 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.), zwanej dalej „ustawą”, Zamawiający – Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. zaprasza do składania ofert w trybie przetargu nieograniczonego na realizację zadania pn. „Zakup i dostawa produktów leczniczych”.
1. Wykonawca poniesie wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. Zaleca się, aby Wykonawca zdobył wszelkie informacje, które mogą być konieczne do prawidłowego przygotowania oferty.

2. Zamawiający dopuszcza możliwość złożenia ofert częściowych na poszczególne pakiety, zgodnie z szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia, który został określony w Formularzu cenowym –  Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ.
3. Zamawiający nie dopuszcza możliwości złożenia oferty wariantowej.

4. W niniejszym postępowaniu Zamawiający:

a. nie wymaga zabezpieczenia należytego wykonania umowy,

b. będzie żądał wniesienia wadium,
c. nie przewiduje zawarcia umowy ramowej,

d. nie ustanawia dynamicznego systemu zakupów,

e. nie przewiduje wyboru oferty najkorzystniejszej z zastosowaniem aukcji elektronicznej.
5. Zamawiający dopuszcza możliwość zatrudnienia podwykonawców. Wykonawca wskazuje sam w ofercie część zamówienia, której powierzy podwykonawcom.

6. Wykonawcy mogą wspólnie ubiegać się o udzielenie zamówienia.

W przypadku, o którym mowa, Wykonawcy ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego.

7. Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego jest jawne. Protokół wraz z załącznikami jest jawny. Załączniki do protokołu udostępnia się po dokonaniu wyboru najkorzystniejszej oferty lub unieważnieniu postępowania, z tym że oferty udostępnia się od chwili ich otwarcia. Nie ujawnia się informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, jeżeli Wykonawca, nie później niż w terminie składania ofert, zastrzegł, że nie mogą one być udostępnione (zastrzeżenie należy dołączyć do oferty). Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy. 
8. Udostępnienie treści protokołu oraz otwartych ofert odbywać się będzie wg poniższych zasad:

a. Zamawiający udostępni wskazane dokumenty po złożeniu pisemnego wniosku.

b. Zamawiający wyznaczy termin, miejsce oraz zakres udostępnianych dokumentów i informacji, przy zachowaniu założeń art. 96 ust. 3 ustawy.
c. Zamawiający wyznaczy członka Komisji Przetargowej w obecności, którego udostępnione zostaną dokumenty.

d. Zamawiający umożliwi kopiowanie udostępnionych dokumentów i informacji odpłatnie. Za wykonanie kserokopii dokumentów oraz za ich przesłanie Wykonawcy listownie Zamawiający będzie pobierał opłatę w wysokości określonej w Zarządzeniu Prezesa Zarządu Spółki Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.
e. Wskazane we wniosku dokumenty postępowania będą udostępnione wyłącznie w siedzibie Zamawiającego oraz w czasie godzin jego pracy, tj. w godzinach 7:30-15:05.
f. Bez zgody Zamawiającego zabrania się wykonywania zdjęć złożonych ofert.
g. W sprawach nieuregulowanych zastosowanie mają przepisy ustawy oraz rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 16 października 2008 roku w sprawie protokołu postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego (Dz.U. Nr 188, poz. 1154).

ROZDZIAŁ IV
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem zamówienia jest zakup i sukcesywna dostawa produktów leczniczych. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia określony został w Formularzu cenowym –  Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ.
2. Nazwa i kod Wspólnego Słownika Zamówień CPV: 

33600000 – 6 produkty farmaceutyczne 

ROZDZIAŁ V
TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA
Wymagany termin realizacji zamówienia: sukcesywnie przez okres 12 miesięcy od dnia podpisania umowy, w ciągu max 7 dni od dnia złożenia zamówienia, z wyjątkiem zamówień na „cito” w ciągu max 24 godzin. 
ROZDZIAŁ VI
WARUNKI UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA OCENY SPEŁNIANIA TYCH WARUNKÓW
I. Warunki udziału w postępowaniu:

O udzielenia zamówienia publicznego mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; 

2. posiadania wiedzy i doświadczenia;

3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia;

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie niniejszego zamówienia muszą wykazać, że:

a. warunek określony w pkt. 1) spełnia każdy z Wykonawców,

b. warunek określony w pkt. 2) musi spełniać przynajmniej jeden Wykonawca,

c. warunek określony w pkt. 3) i pkt. 4) muszą spełniać łącznie wszyscy Wykonawcy.

II. Opis sposobu dokonywania oceny spełnienia tych warunków:

1. Zamawiający uzna, że Wykonawca spełnia warunek, o którym mowa w pkt. I ppkt. 1, jeżeli Wykonawca wykaże, że posiada aktualną koncesję na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej wydaną przez ministra do spraw zdrowia bądź zezwolenie Głównego Inspektora Farmaceutycznego na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej lub na prowadzenie składu celnego i konsygnacyjnego, określone w ustawie z dnia 6 września 2001 roku Prawo farmaceutyczne (teks jedn. Dz. U. z 2008 roku, Nr 45, poz. 271) oraz ustawą z dnia 27 lipca 2001 roku o Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (Dz.U. Nr 126, poz. 1379 z późn. zm.).
2. Zamawiający uzna, że Wykonawca spełnia warunek, o którym mowa w pkt. I ppkt. 2, jeżeli Wykonawca przedstawi wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, co najmniej trzech dostaw w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie,             z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, oraz załączeniem dokumentów potwierdzających, że te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie – Załącznik Nr 5 do SIWZ.
3. Zamawiający uzna, że Wykonawca spełnia warunek, o którym mowa w pkt. I ppkt. 3, na podstawie oświadczenia, o którym mowa w Rozdziale VII pkt I ppkt. 1. 
4. Zamawiający uzna, że Wykonawca spełnia warunek, o którym mowa w pkt. I ppkt. 4, jeżeli Wykonawca wykaże, że posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na sumę ubezpieczenia nie mniejszą niż wartość składanego/składanych w ofercie pakietu/ów.
III. Wykonawca może polegać na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamówienia lub zdolnościach finansowych innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia.
IV. Jeżeli Wykonawca wykazując spełnianie warunków, o których mowa w pkt. I, polega na zasobach innych podmiotów na zasadach określonych w pkt. III, a podmioty te będą brały udział w realizacji części zamówienia, Zamawiający żąda od Wykonawcy przedstawienia w odniesieniu do tych podmiotów dokumentów wymienionych w Rozdziale VII pkt. 2 ppkt. 1 i 2. 
V. Wykonawcą może być osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nie posiadająca osobowości prawnej oraz podmioty te występujące wspólnie, o ile spełniają warunki określone w ustawie oraz niniejszej SIWZ.
VI. Ocena spełnienia postawionych warunków udziału w postępowaniu dokonana zostanie na podstawie informacji zawartych w złożonych dokumentach (wg. Rozdziału VII), zgodnie                    z formułą  ,,spełnia/nie spełnia''. Z treści załączonych dokumentów musi wynikać jednoznacznie, iż w/w warunki Wykonawca spełnia. Nie spełnianie chociażby jednego z ww. warunków skutkować będzie wykluczeniem Wykonawcy z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie  przesłanek zawartych w art. 24 ustawy.
ROZDZIAŁ VII
WYKAZ  OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW,  JAKIE  MAJĄ DOSTARCZYĆ WYKONAWCY 
W CELU POTWIERDZENIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

I. W celu wykazania spełniania przez Wykonawców warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 ustawy, Zamawiający żąda:
1. Oświadczenia Wykonawcy o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – Załącznik Nr 2 do SIWZ. W przypadku oferty składanej wspólnie przez kilku Wykonawców, oświadczenie składa każdy Wykonawca oddzielnie.
2. Wykazu wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, co najmniej trzech dostaw w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, oraz załączeniem dokumentów potwierdzających, że te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie – Załącznik Nr 5 do SIWZ.
3. Aktualnej koncesji na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej wydaną przez ministra do spraw zdrowia bądź aktualne zezwolenie wydane przez Głównego Inspektora Farmaceutycznego na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej lub na prowadzenie składu celnego i konsygnacyjnego, zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku Prawo farmaceutyczne (teks jedn. Dz. U. z 2008 roku, Nr 45, poz. 271) oraz ustawą z dnia 27 lipca 2001 roku o Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (Dz.U. Nr 126, poz. 1379 z późn. zm.)
4. Opłaconej polisy, a w przypadku jej braku innego dokumentu potwierdzającego, ze Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności gospodarczej na kwotę nie niższą niż wartość składanego/składanych w ofercie pakietu/ów.
II. W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia Wykonawcy w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy, Zamawiający  żąda:
1.  Oświadczenia Wykonawcy o braku podstaw do wykluczenia z postępowania – Załącznik Nr 3 do SIWZ. W przypadku oferty składanej wspólnie przez kilku Wykonawców, oświadczenie składa każdy Wykonawca oddzielnie. 
2.  Aktualnego odpisu z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru,                     w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt. 2 ustawy, wystawionego nie wcześniej niż 6 m – cy przed upływem terminu składania ofert, a w stosunku do osób fizycznych oświadczenia w zakresie art. 24 ust. 1 pkt. 2 ustawy, zgodnie 
z Załącznikiem Nr 3 do SIWZ. W przypadku oferty składanej wspólnie przez kilku Wykonawców, każdy Wykonawca składa ww. dokument odrębnie.
3. Jeżeli, w przypadku Wykonawcy mającego siedzibę na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, osoby o których mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 5 – 8 ustawy mają miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, Wykonawca składa w odniesieniu do nich zaświadczenie właściwego organu administracyjnego miejsca zamieszkania dotyczące niekaralności tych osób w zakresie określonym w art. 24 ust. 1 pkt. 5 – 8 ustawy, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, z tym że w przypadku gdy w miejscu zamieszkania tych osób nie wydaje się takich zaświadczeń – zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed notariuszem, właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego miejsca zamieszkania tych osób.
4. Jeżeli Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zamiast dokumentów, o których mowa w pkt. 2 składa dokument lub dokumenty wystawione w kraju, w którym ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, potwierdzające, że nie otwarto jego likwidacji ani nie ogłoszono upadłości. Dokument ten powinien być wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert. Dokument winien spełniać wymogi określone w pkt. V pkt. 3.
5. Jeżeli w miejscu zamieszkania osoby lub w kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania, nie wydaje się dokumentów, o których mowa w pkt. 4, zastępuje się je dokumentem zawierającym oświadczenie złożone przed notariuszem, właściwym organem sądowym, administracyjnym albo organem samorządu zawodowego lub gospodarczego odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania. Dokument ten powinien być wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert. Dokument winien spełniać wymogi określone w pkt. V pkt. 3.
6. W przypadku wątpliwości co do treści dokumentu złożonego przez Wykonawcę mającego siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, Zamawiający może zwrócić się do właściwych organów odpowiednio miejsca zamieszkania osoby lub kraju, 
w którym Wykonawca ma siedzibę lub miejsce zamieszkania z wnioskiem o udzielenie niezbędnych informacji dotyczących przedłożonego dokumentu.
III. Do oferty należy załączyć również:

1. Aktualny dokument potwierdzający dopuszczenie oferowanego przedmiotu zamówienia do obrotu, bądź uprawnienie do wytwarzania oferowanego przedmiotu zamówienia, tj. świadectwo rejestracji, wpis do Rejestru wydany przez Prezesa Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, deklarację zgodności, bądź pozwolenie wydane przez Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską.
2. Oświadczenie o pochodzeniu oferowanego asortymentu – należy podać nazwę i adres producenta;
3. Wypełniony Formularz cenowy – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ;
4. Pełnomocnictwo osoby lub osób podpisujących ofertę, jeżeli nie wynika to bezpośrednio 
z załączonych dokumentów. Pełnomocnictwo musi zostać dołączone do oferty w formie oryginału lub poświadczonej notarialnie za zgodność z oryginałem kopii.
5. Dowód wniesienia wadium. Dowód wniesienia wadium w formie innej niż pieniężna należy załączyć do oferty w formie oryginału.
IV. Wymagania dotyczące dokumentów:

1. Dokumenty, o których mowa w pkt. I ppkt. 3-4, pkt. II ppkt. 2 oraz pkt. III ppkt. 1, należy złożyć 
w formie oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę, pozostałe dokumenty należy złożyć w formie oryginału, z zastrzeżeniem pkt. III ppkt. 4.
2. Zamawiający może żądać przedstawienia oryginału lub notarialnie poświadczonej kopii dokumentu wyłącznie wtedy, gdy złożona przez Wykonawcę kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.
3. Dokumenty sporządzone w języku obcym muszą być złożone wraz z tłumaczeniem na język polski, poświadczonym przez Wykonawcę.
4. Zamawiający wezwie Wykonawców, którzy w określonym terminie nie złożyli wymaganych przez Zamawiającego oświadczeń lub dokumentów potwierdzających spełnianie warunków udziału 
w postępowaniu, lub którzy nie złożyli pełnomocnictw, albo którzy złożyli wymagane przez Zamawiającego oświadczenia i dokumenty zawierające błędy lub którzy złożyli wadliwe pełnomocnictwa, do ich złożenia w wyznaczonym terminie, chyba że mimo ich złożenia oferta Wykonawcy podlega odrzuceniu albo konieczne będzie unieważnienie postępowania. Złożone na wezwanie Zamawiającego oświadczenia i dokumenty powinny potwierdzać spełnianie przez Wykonawcę warunków udziału w postępowaniu oraz spełnianie przez oferowane dostawy wymagań określonych przez Zamawiającego, nie później niż w dniu, w którym upłynął termin składania ofert. 

5. Wykonawcy występujący wspólnie muszą ustanowić pełnomocnika do reprezentowania ich 
w postępowaniu albo do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego. Dokument potwierdzający ustanowienie pełnomocnika powinien zawierać wskazanie postępowania o zamówienie publiczne, którego dotyczy, Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia, ustawionego pełnomocnika oraz zakres jego umocowania, także oświadczenie o przyjęciu wspólnej solidarnej odpowiedzialności za wykonanie lub nienależyte wykonanie zamówienia. Dokument ten powinien być podpisany przez wszystkich Wykonawców ubiegających się wspólnie o zamówienie publiczne. Podpisy muszą zostać złożone przez osoby uprawnione do składania oświadczeń woli wymienione we właściwym rejestrze lub wpisie do ewidencji działalności gospodarczej. Dokument pełnomocnika należy przedstawić w formie oryginału lub poświadczonej notarialnie za zgodność z oryginałem kopii.
6. Wykonawcy składają pełnomocnictwo do podpisania oferty i składania ewentualnych wyjaśnień, jeżeli osobą podpisującą nie jest osoba upoważniona na podstawie dokumentu wymienionego 
w pkt. II. 2 – w formie oryginału lub poświadczonej notarialnie za zgodność z oryginałem kopii.

7. Zamawiający może w wyznaczonym przez siebie terminie, wezwać do złożenia wyjaśnień dotyczących oświadczeń lub dokumentów.
ROZDZIAŁ VIII
INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIĘ ZAMAWIAJĄCEGO Z WYKONAWCAMI ORAZ PRZEKAZYWANIA OŚWIADCZEŃ LUB DOKUMENTÓW, A TAKŻE WSKAZANIE OSÓB UPRAWNIONYCH DO POROZUMIEWANIA SIĘ Z WYKONAWCAMI

1. Zgodnie z art. 27 ustawy oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiający 
i Wykonawcy przekazują pisemnie i faksem.
2. Jeżeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje faksem, każda ze stron na żądanie drugiej niezwłocznie potwierdza fakt ich otrzymania.
3. Wykonawca może zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Zamawiający jest obowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż na 6 dni przed upływem terminu składania ofert, pod warunkiem, że wniosek 
o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wpłynął do Zamawiającego nie później niż do końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert, tj.: do dnia 31 maja 2010 roku.

4. Jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wpłynął po upływie terminu składania ofert, o którym mowa w pkt. 3, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, Zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania.

5. Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym mowa w pkt. 3. 
6. Treść zapytań wraz z wyjaśnieniami Zamawiający przekazuje Wykonawcom, którym przekazał Specyfikację Istotnych Warunków Zamówienia, bez ujawniania źródła zapytania oraz zamieści je na stronie internetowej – www.przetargi.ipzp.pl/SZPZOZ-Plock.

7. W uzasadnionych przypadkach Zamawiający może przed upływem terminu składania ofert zmienić treść Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Dokonaną zmianę specyfikacji  Zamawiający przekaże niezwłocznie wszystkim Wykonawcom, którym przekazano SIWZ oraz zamieści ją na stronie internetowej – www.przetargi.ipzp.pl/SZPZOZ-Plock.
8. Jeżeli w wyniku zmiany treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia nieprowadzącej do zmiany treści ogłoszenia o zamówieniu jest niezbędny dodatkowy czas na wprowadzenie zmian w ofertach, Zamawiający przedłuży termin składania ofert i poinformuje o tym Wykonawców, którym przekazano Specyfikację Istotnych Warunków Zamówienia, oraz na stronie internetowej – www.przetargi.ipzp.pl/SZPZOZ-Plock.

9. Zamawiający nie przewiduje zorganizowania zebrania z Wykonawcami.

10. Osobą uprawnioną do porozumiewania się z Wykonawcami jest Ewa Murawska – Inspektor, Biuro Zarządu, tel. 024 364 51 24, faks 024 364 51 02 w godzinach pracy Zamawiającego.
ROZDZIAŁ IX
WYMAGANIA DOTYCZĄCE WADIUM
1. Wykonawca składający ofertę zobowiązany jest wnieść wadium w następującej wysokości:
· Pakiet Nr 1 Antybiotyki (cefazolin, cefotaksym, ceftriakson) –  996,00 zł
· Pakiet Nr 2 Antybiotyki (cefuroksym) – 2 675,00 zł
· Pakiet Nr 3 Antybiotyki (amoksycyklina) – 1 591,00 zł
· Pakiet Nr 4 Antybiotyki (amikacyna, ceftazydym) –  236,00 zł
· Pakiet Nr 5 Antybiotyki (ceftazidime) – 42,00 zł
· Pakiet Nr 6 Antybiotyki (vancomycin) – 353,00 zł
· Pakiet Nr 7 Antybiotyki  – 574,00 zł
· Pakiet Nr 8 Antybiotyki (różne) – 686,00 zł
· Pakiet Nr 9 Chemioterapeutyki – 1 396,00 zł
· Pakiet Nr 10 Leki bardzo silnie działające (wykaz A) – 1 109,00 zł
· Pakiet Nr 11 Środki znieczulające i zwiotczające – 1 193,00 zł
· Pakiet Nr 12 Ampułki –  5 641,00 zł
· Pakiet Nr 13 Tabletki – 3 024,00 zł
· Pakiet Nr 14 Leki dla Oddziału Psychiatrii – 2 574,00 zł
· Pakiet Nr 15 Leki psychotropowe – 536,00 zł
· Pakiet Nr 16 Tabletki – 376,00 zł
· Pakiet Nr 17 Znieczulenia wziewne(sevofluran) – 785,00 zł
· Pakiet Nr 18 Etomidate lipurio, gelofusine, hydroksyetyloskrobia – 575,00 zł
· Pakiet Nr 19 Narkotyki – 280,00 zł
· Pakiet Nr 20 Płyny i odżywki (albuminy, aminokwasy, tłuszcze, witaminy) – 1 968,00 zł
· Pakiet Nr 21 Płyny i odżywki (immunoglobuliny) – 502,00 zł
· Pakiet Nr 22 Paracetamol – 3 344,00 zł
· Pakiet Nr 23 Mleko początkowe I a – 15,00 zł
· Pakiet Nr 24 Mleko początkowe II a – 60,00 zł
· Pakiet Nr 25 Mleko początkowe III a – 132,00
· Pakiet Nr 26 Enoxaparin sodium (clexane) – 4 021,00 zł
· Pakiet Nr 27 Leki różne  – 809,00 zł
· Pakiet Nr 28 Płyny infuzyjne 1 – 5 307,00 zł
· Pakiet Nr 29 Płyny infuzyjne 2 – 699,00 zł
· Pakiet Nr 30 Płyny infuzyjne 3 – 490,00 zł
· Pakiet Nr 31 Płyny infuzyjne 4 (zwykła butelka) – 49,00 zł
· Pakiet Nr 32 Gaza hemostatyczna ( surgicel) – 288,00 zł
· Pakiet Nr 33 Gąbka żelatynowa (spongostan, gelitaspon) – 224,00 zł
· Pakiet Nr 34 preparaty złożone pochodzenia naturalnego – 157,00 zł
· Pakiet Nr 35 Substancje recepturowe – 329,00 zł
· Pakiet Nr 36 Probiotyk – 251,00 zł
· Pakiet Nr 37 Czopki, kremy, maści, płyny zew. i wew. – 1 113,00 zł
· Pakiet Nr 38 Krople do nosa, oczu i uszu – 288,00 zł
· Pakiet Nr 39 Preparaty stomatologiczne – 156,00 zł
2. Wadium może być wnoszone w jednej lub kilku następujących formach:

a. pieniądzu;
b. poręczeniach bankowych lub poręczeniach spółdzielczej kasy oszczędnościowo – kredytowej, 
z tym że poręczenie kasy jest zawsze poręczeniem pieniężnym;
c. gwarancjach bankowych;
d. gwarancjach ubezpieczeniowych;
e. poręczeniach udzielanych przez podmioty, o których mowa w art. 6b ust. 5 pkt 2 ustawy 
z dnia 9 listopada 2000 roku o utworzeniu Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości (Dz.U. Nr 109, poz. 1158, z późn. zm.).

3. Wadium wnoszone w pieniądzu wpłaca się przelewem na rachunek bankowy Zamawiającego: Bank Handlowy w Warszawie konto nr 39 1030 1205 0000 0000 8384 9045 z dopiskiem „wadium – PZOZ/BZ/382/09PN/10 – Zakup i dostawa produktów leczniczych”, a dokument potwierdzający wpłatę (kopia przelewu) należy dołączyć do oferty zgodnie z wymaganiami Rozdziału VII pkt. IV ppkt. 3. Wadium wnoszone w pieniądzu uznaje się za wniesione, jeżeli najpóźniej do chwili upływu terminu/godziny składania ofert kwotą wadium zostało uznane konto bankowe Zamawiającego.
4. Wykonawca, który nie wniesie wadium na zasadach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia zostanie wykluczony z postępowania zgodnie z art. 24 ust. 2 pkt 4 ustawy.

5. Dokument wadium wniesionego w formie gwarancji/poręczeń powinien zawierać klauzulę o gwarantowaniu wypłaty należności w sposób nieodwołalny, bezwarunkowy i na pierwsze żądanie. Ponadto wadium takie musi obejmować cały okres związania ofertą wskazany w niniejszej SIWZ oraz wskazywać wszystkie – bez wyjątku – wymienione w art. 46 ust. 4a i 5 ustawy sytuacje, w których Wykonawca składający ofertę traci wadium na rzecz Zamawiającego.
6. Zamawiający zwraca wadium wszystkim Wykonawcom niezwłocznie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub unieważnieniu postępowania, z wyjątkiem Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, z zastrzeżeniem pkt. 11.
7. Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza, Zamawiający zwraca wadium niezwłocznie po zawarciu umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy.

8. Zamawiający zwraca niezwłocznie wadium na wniosek Wykonawcy, który wycofał ofertę przed upływem terminu składania ofert.

9. Zamawiający żąda ponownego wniesienia wadium przez Wykonawcę, któremu zwrócono wadium na podstawie pkt. 5, jeżeli w wyniku rozstrzygnięcia odwołania jego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza. Wykonawca wnosi wadium w terminie określonym przez Zamawiającego.
10. Jeżeli wadium wniesiono w pieniądzu, Zamawiający zwraca je wraz z odsetkami wynikającymi 
z umowy rachunku bankowego, na którym było ono przechowywane, pomniejszone o koszty prowadzenia rachunku bankowego oraz prowizji bankowej za przelew pieniędzy na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę.
11. Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca w odpowiedzi na wezwanie, o którym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy, nie złożył dokumentów lub oświadczeń, 
o których mowa w art. 25 ust. 1, lub pełnomocnictw, chyba, że udowodni, że wynika to 
z przyczyn nieleżących po jego stronie. 
12. Zamawiający zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana:
a. odmówił podpisania umowy w sprawie zamówienia publicznego na warunkach określonych 
w ofercie,
b. nie wniósł wymaganego zabezpieczenia należytego wykonania umowy;
c. zawarcie umowy w sprawie zamówienia publicznego stało się niemożliwe z przyczyn leżących po stronie Wykonawcy.
ROZDZIAŁ X
TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

1. Wykonawca jest związany ofertą przez okres 60 dni.

2. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

3. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek Zamawiającego może przedłużyć termin związania ofertą, z tym że Zamawiający może tylko raz, co najmniej na 3 dni przed upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni.
4. Odmowa wyrażenia zgody, o której mowa w pkt 3, nie powoduje utraty wadium.
5. Przedłużenie terminu związania ofertą jest dopuszczalne tylko z jednoczesnym przedłużeniem okresu ważności wadium albo, jeżeli nie jest to możliwe, z wniesieniem nowego wadium na przedłużony okres związania ofertą. Jeżeli przedłużenie terminu związania ofertą dokonywane jest po wyborze oferty najkorzystniejszej, obowiązek wniesienia nowego wadium lub jego przedłużenia dotyczy jedynie Wykonawcy, którego oferta została wybrana jako najkorzystniejsza.
6. W przypadku wniesienia odwołania po upływie terminu do składania ofert bieg terminu związania ofertą ulega zawieszeniu do czasu ogłoszenia przez Krajową Izbę Odwoławczą orzeczenia. 
ROZDZIAŁ XI
OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1.  Ofertę – należy sporządzić na formularzu oferty – Załącznik Nr 1 do SIWZ.
2. Wykonawcy przedstawiają ofertę, której treść musi odpowiadać treści SIWZ.

3. Wykonawca ma prawo złożyć tylko jedną ofertę. Jeżeli Wykonawca przedłoży więcej niż jedną ofertę, wówczas wszystkie jego oferty zostaną odrzucone na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 1 lub 2 ustawy.
4. Oferta powinna być napisana w języku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inną trwałą i czytelną techniką oraz podpisana przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania firmy na zewnątrz i zaciągania zobowiązań w wysokości odpowiadającej cenie oferty.
5. Wszystkie strony oferty powinny być kolejno ponumerowane, począwszy od numeru 1 na pierwszej stronie oferty oraz opatrzone datą i podpisane przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania Wykonawcy (czytelny podpis lub parafka z imienną pieczątką). 
6. Kartki oferty powinny być połączone w sposób uniemożliwiający zdekompletowanie.

7. Wszystkie miejsca, w których Wykonawca naniósł zmiany w tekście oferty muszą być  parafowane  przez osobę/y podpisującą/e ofertę.
8. Ofertę należy umieścić w dwóch kopertach.
Koperta zewnętrzna powinna być zaadresowana na Zamawiającego, na adres podany na wstępie oraz powinna posiadać oznaczenia:

Oferta na „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nie otwierać przed dniem 21 czerwca 2010 roku do godz. 10:00
Koperta wewnętrzna oprócz opisu j. w. musi być opatrzona nazwą i adresem Wykonawcy, aby Zamawiający mógł ją odesłać w przypadku stwierdzenia jej złożenia po terminie składania ofert. 
9. Wykonawca, przed upływem terminu składania ofert, może zmienić lub wycofać ofertę, pod warunkiem, że Zamawiający otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu.

Powiadomienie o złożeniu zmian lub wycofaniu musi być przygotowane wg takich samych zasad jak składana oferta, tj. w dwóch kopertach (zewnętrzna i wewnętrzna) odpowiednio oznakowanych z dopiskiem „ZMIANA” lub „WYCOFANIE”.

Oferta złożona po terminie składania ofert zostanie zwrócona niezwłocznie Wykonawcy.
10. Wszystkie załączone do oferty kserokopie dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność 
z oryginałem przez Wykonawcę (zapis „za zgodność z oryginałem”), opatrzone datą i podpisane przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania Wykonawcy (czytelny podpis lub parafa 
z imienną pieczątką).
11. Zamawiający może żądać przedstawienia oryginału lub notarialnie poświadczonej kopii dokumentu wyłącznie wtedy, gdy złożona przez Wykonawcę kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.
12. Zamawiający zwraca się z prośbą o nie załączanie do oferty dokumentów nie wymaganych 
w SIWZ.
ROZDZIAŁ XII
MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT  

1. Ofertę należy złożyć w siedzibie Zamawiającego – Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o., 09 – 402 Płock, ul. Kościuszki 28, pokój nr 202, do dnia 21 czerwca 2010 roku do godz. 09:30.
2. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 21 czerwca 2010 roku o godz. 10:00 w siedzibie Zamawiającego: Wieża Ariańska „Grzybek”, I piętro, ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock.
3. Zamawiający dokona jawnego otwarcia ofert. W przypadku nieobecności Wykonawcy przy otwieraniu ofert, Zamawiający prześle Wykonawcy informacje z otwarcia ofert na jego pisemny wniosek.
4. Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający poda kwotę, jaką zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.
5. Podczas otwarcia ofert Zamawiający poda nazwy (firmy) oraz adresy Wykonawców, a także informacje dotyczące ceny, terminu wykonania zamówienia, okresu gwarancji i warunków płatności zawartych w ofertach.
6. Koperty oznaczone „WYCOFANIE” zostaną otwarte i odczytane w pierwszej kolejności. Koperty wewnętrzne nie będą otwierane.
ROZDZIAŁ XIII
OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY 

1. Wykonawca ustali cenę za przedmiot zamówienia zgodnie z formularzem cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ i przedstawi ją na formularzu oferty Załącznik Nr 1 do SIWZ.

2. Cena oferty musi zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia i musi być podana w polskich złotych, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.
3. Cena przedmiotu zamówienia musi zawierać cenę netto, podatek VAT, cenę brutto oraz musi być sumą poszczególnych cen jednostkowych zawartych w formularzu cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ.

4. Prawidłowe ustalenie podatku VAT należy do obowiązków Wykonawcy, zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług oraz podatku akcyzowym. Zastosowanie przez Wykonawcę stawki podatku VAT niezgodnej z obowiązującymi przepisami spowoduje odrzucenie oferty.
5. Rozliczenia między Zamawiającym a Wykonawcą prowadzone będą w PLN.
6. Zamawiający poprawi w ofercie: 
a) oczywiste omyłki pisarskie;
b) oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych dokonanych     poprawek;
c) inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty, 
· niezwłocznie zawiadamiając o tym Wykonawcę, którego oferta została poprawiona.
ROZDZIAŁ XIV
OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ZAMAWIAJACY BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY WYBORZE OFERTY, WRAZ Z PODANIEM ZNACZENIA TYCH KRYTERIÓW I SPOSOBU OCENY OFERT

Stosowanie matematycznych obliczeń przy ocenie ofert stanowi podstawową zasadę oceny ofert. Wyboru najkorzystniejszej oferty dokona komisja przetargowa na podstawie n/w kryterium i przy zastosowaniu określonej wagi.

Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty wyłącznie następującymi kryteriami:

	Kryterium
	Waga

	Cena
	100%


W zakresie kryterium „cena” (dla wszystkich pakietów) oferta może uzyskać maksymalnie 10 pkt. co stanowi wagę 100%, przy czym ocena punktowa kryterium dokonana zostanie zgodnie z formułą:
                                       Cena brutto najniższa z oferowanych

Wartość punktowa ceny =  --------------------------------------- x 10 pkt x 100%

  Cena brutto oferowana

Przez cenę rozumie się cenę całkowitą brutto za okres obowiązywania umowy.                      
Ostateczną ocenę ofert według powyższego kryterium stanowi suma punktów ustalonych przez wszystkich członków komisji przetargowej.                    

Realizacja zamówienia zostanie powierzona Wykonawcy, którego oferta uzyska najwyższą ilość punktów.

ROZDZIAŁ XV
INFORMACJE O FORMALNOŚCIACH, JAKIE POWINNY ZOSTAĆ DOPEŁNIONE PO WYBORZE OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY W SPRAWIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
1. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający jednocześnie zawiadomi Wykonawców, którzy złożyli oferty, o:
a. wyborze najkorzystniejszej oferty, podając nazwę (firmę), albo imię i nazwisko, siedzibę albo miejsca zamieszkania i adres Wykonawcy, którego ofertę wybrano, uzasadnienie jej wyboru oraz nazwy (firmy), albo imiona i nazwiska, siedziby albo miejsca zamieszkania i adresy wykonawców, którzy złożyli oferty, a także punktację przyznaną ofertom w każdym kryterium oceny ofert i łączną punktację;
b. Wykonawcach, których oferty zostały odrzucone, podając uzasadnienie faktyczne i prawne;
c. Wykonawcach, którzy zostali wykluczeni z postępowania o udzielenie zamówienia, podając uzasadnienie faktyczne i prawne;
d. terminie, określonym zgodnie z art. 94 ust. 1 lub 2 ustawy, po którego upływie umowa w sprawie zamówienia publicznego może być zawarta.
2. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zamieści informacje, o których mowa w pkt. 1 na stronie internetowej www.przetargi.ipzp.pl/SZPZOZ-Plock oraz w miejscu publicznie dostępnym w swojej siedzibie, tj. na tablicy ogłoszeń.
3. Zamawiający zawrze z Wykonawcą umowę w sprawie zamówienia publicznego w terminie nie krótszym niż 10 dni od dnia przesłania zawiadomienia o wyborze najkorzystniejszej oferty, jeżeli zawiadomienie to zostało przesłane w sposób określony w Rozdziale VIII pkt. 2, albo 15 dni – jeżeli zostało przesłane w inny sposób.
4. Zamawiający może zawrzeć z Wykonawcą umowę w sprawie zamówienia publicznego przed upływem terminów, o których mowa w pkt. 3, jeżeli w postępowaniu o udzielenie zamówienia złożono tylko jedną ofertę.
5. Jeżeli Wykonawca, którego oferta została wybrana, uchyla się od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego Zamawiający może wybrać ofertę najkorzystniejszą spośród pozostałych ofert bez przeprowadzania ich ponownej oceny, chyba że zachodzą przesłanki do unieważnienia postępowania.

6. Zgodnie z art. 144 ustawy, Zamawiający przewiduje możliwość następujących zmian postanowień umowy w stosunku do treści złożonej w postępowaniu oferty:

a. zmiana przepisów prawa lub istotnych z uwagi na działalność dla Zamawiającego stosunków umownych;

b. zmiana urzędowej stawki podatku VAT, przy czym zmianie ulegnie wyłącznie cena brutto, cena netto pozostanie bez zmian, z zastrzeżeniem, że zmiana ta wchodzi w życie z dniem wejścia w życie aktu prawnego wprowadzającego tę zmianę;

c. zmiana stawek opłat celnych wprowadzonych decyzjami odpowiednich władz państwowych;

d. jeżeli Wykonawca zostanie obarczony obowiązkiem zapłacenia podatku, który nie obowiązywał w dniu podpisania umowy, ale musi zostać wpisany do faktury z dnia dostawy, przy założeniu, że ceny jednostkowe netto pozostają bez zmian;

e. zmiana producenta przedmiotu umowy, w przypadku gdy producent wskazany w ofercie przez Wykonawcę wycofał się z produkcji – przy cenie nie większej niż wskazanej w ofercie;

f. zmiana numeru katalogowego przedmiotu umowy;

g. sposobu konfekcjonowania przedmiotu umowy;

h. liczby opakowań;

i. dostarczenia produktu zamiennego o parametrach nie gorszych od produktu objętego niniejszą umową w przypadku, gdy wystąpi przejściowy brak produktu z przyczyn leżących po stronie producenta.

7. Jeżeli zostanie wybrana oferta Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, Zamawiający będzie żądał, przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego, umowy regulującej współpracę tych Wykonawców. Termin, na jaki została zawarta umowa Wykonawców nie może być krótszy od terminu określonego na wykonanie zamówienia.
8. Jeżeli zostanie wybrana oferta Wykonawcy – osoby fizycznej, Zamawiający będzie żądał, przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego, wpisu do ewidencji działalności gospodarczej.
9. Zamawiający wymaga, aby Wykonawca zawarł z nim umowę na warunkach określonych we wzorze umowy – Dział III.
ROZDZIAŁ XVI
POUCZENIE O ŚRODKACH OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJĄCYCH WYKONAWCY 
W TOKU POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA
1. Środki ochrony prawnej określone w niniejszym rozdziale przysługują Wykonawcy, a także innemu podmiotowi, jeżeli ma lub miał interes w uzyskaniu danego zamówienia oraz poniósł lub może ponieść szkodę w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów ustawy.
Zgodnie z art. 180 ustawy wobec niezgodnej z przepisami ustawy czynności Zamawiającego podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia lub zaniechania czynności, do której Zamawiający jest zobowiązany na podstawie ustawy, Wykonawcy przysługuje odwołanie.
2. Odwołanie powinno wskazywać czynności lub zaniechanie czynności Zamawiającego, której zarzuca się niezgodność z przepisami ustawy, zawierać zwięzłe przedstawienie zarzutów, określać żądanie oraz wskazywać okoliczności faktyczne i prawne uzasadniające wniesienie odwołania.

3. Odwołanie wnosi się do Prezesa Krajowej Izby Odwoławczej w formie pisemnej albo elektronicznej opatrzonej bezpiecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym za pomocą kwalifikowanego certyfikatu.

4. Odwołujący przesyła kopię odwołania Zamawiającemu przed upływem terminu do wniesienia odwołania w taki sposób, aby mógł on zapoznać się z jego treścią przed upływem tego terminu.
5. Odwołanie wnosi się w terminie 10 dni od dnia przesłania informacji o czynności Zamawiającego stanowiącej podstawę jego wniesienia – jeżeli zostały przesłane w sposób określony 
w Rozdziale VIII pkt. 2, albo w terminie 15 dni – jeżeli zostały przesłane w inny sposób.

6. Odwołanie wobec treści ogłoszenia o zamówieniu, a także wobec postanowień Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wnosi się w terminie 10 dni od dnia publikacji ogłoszenia 
w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej lub zamieszczenia Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia na stronie internetowej. 
7. Odwołanie wobec czynności innych niż określone w pkt. 5 i 6 wnosi się w terminie 10 dni od dnia, w którym powzięto lub przy zachowaniu należytej staranności można było powziąć wiadomość o okolicznościach stanowiących podstawę jego wniesienia.

8. Jeżeli Zamawiający nie przesłał Wykonawcy zawiadomienia o wyborze najkorzystniejszej oferty odwołanie wnosi się nie później niż w terminie 30 dni od dnia publikacji w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej ogłoszenia o udzieleniu zamówienia lub 6 miesięcy od dnia zawarcia umowy, jeżeli Zamawiający nie opublikował w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej ogłoszenia 
o udzieleniu zamówienia.
9. W przypadku wniesienia odwołania wobec treści ogłoszenia o zamówieniu lub postanowień Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia Zamawiający może przedłużyć termin składania ofert.

10. W przypadku wniesienia odwołania po upływie terminu składania ofert bieg terminu związania ofertą ulega zawieszeniu do czasu ogłoszenia przez Krajową Izbę Odwoławczą orzeczenia.
11. Zamawiający, nie później niż na 7 dni przed upływem ważności wadium, wezwie Wykonawców pod rygorem wykluczenia z postępowania, do przedłużenia ważności wadium albo wniesienia nowego wadium na okres niezbędny do zabezpieczenia postępowania do zawarcia umowy. Jeżeli odwołanie wniesiono po wyborze oferty najkorzystniejszej, wezwanie zostanie skierowane jedynie do Wykonawcy, którego ofertę wybrano jako najkorzystniejszą.
12. Szczegółowe zasady postępowania dotyczące odwołań i skarg określone zostały w Dziale VI „Środki ochrony prawnej” ustawy.
ROZDZIAŁ XVII
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

W sprawach nieuregulowanych w niniejszej specyfikacji mają zastosowanie przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.).

Spis załączników:

Załącznik Nr 1 – Formularz oferty
Załącznik Nr 2 – Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu
Załącznik Nr 3 – Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia
Załącznik Nr 4/1 – 4/39 – Formularz cenowy
Załącznik Nr 5 – Wykaz wykonanych dostaw 

Płock, dnia 10 maja 2010 roku
SIWZ sporządził:                                              SIWZ zatwierdził:

Załącznik Nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTY

(stronę pierwszą niniejszego formularza należy wypełnić dla każdego pakietu oddzielnie)

	Przedmiot przetargu
	„Zakup i dostawa produktów leczniczych”
Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10

	Zamawiający
	Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.                      09 – 402 Płock, ul. Kościuszki 28

	Wykonawca


	

	Pakiet Nr …. – ……………….

	Łączna cena oferowana w PLN za okres obowiązywania umowy:

- netto /bez podatku VAT/                       (cyfrowo)

                                                                 (słownie)

- brutto /z podatkiem VAT/                      (cyfrowo)

                                                             (słownie)
	……............................................................................
...................................................................................
...................................................................................
...................................................................................

	Termin związania ofertą
	60 dni

	Termin płatności 
	30 dni od dnia otrzymania faktury

	Uprawnieni przedstawiciele Wykonawcy
	1. ...............................................................................
2. ...............................................................................
3. ...............................................................................


1. Oferujemy wykonanie przedmiotu dostawy objętego zamówieniem, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia (Dział II) dla zadania „Zakup i dostawa produktów leczniczych”.
2. Dostawy określone w SIWZ wykonamy po cenach jednostkowych określonych w Formularzu cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ.
3. Gwarantujemy nie podwyższanie cen jednostkowych netto zawartych w Formularzu cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ. 
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
5. Wadium w wysokości ………... zostało wniesione w formie …………………………………………. 
6. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Akceptujemy i zobowiązujemy się do zachowania terminu dostawy określonego przez Zamawiającego jako wymaganego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorze umowy.
8. Oświadczamy, iż oferowany przedmiot zamówienia posiada stosowne certyfikaty lub atesty dopuszczające ich stosowanie w służbie zdrowia zgodnie z polskim prawem, w szczególności spełnia wymagania określone ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 roku o Wyrobach Medycznych oraz prawem Unii Europejskiej a także jest bezpieczny w użyciu dla pacjentów i personelu medycznego.

9. Zapewniamy iż dostarczony asortyment będzie zgodny z zaoferowanym w arkuszu cenowym.
10. Jednocześnie oświadczamy, że firma:
a. *nie zleci wykonania przedmiotu zamówienia podwykonawcom, a całość prac wykona w ramach działań swojego przedsiębiorstwa,

b. *zamierza powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia w części: 

….............................................................................................................................................................* niepotrzebne skreślić
11. Niniejszą ofertę składamy przy pełnej świadomości odpowiedzialności karnej wynikającej 
z ustawy z dnia 06 czerwca 1997 roku Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) 

12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. ….................................................................................................................................................
2. ….................................................................................................................................................
3. ….................................................................................................................................................
4. ….................................................................................................................................................
5. ….................................................................................................................................................
6. ….................................................................................................................................................
13. Oferta zawiera  …........ stron podpisanych i ponumerowanych od nr …........  do nr …........
Data: …...............................                                ……………………………….
              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

Załącznik Nr 2 do SIWZ
OŚWIADCZENIE  

O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

w trybie art. 22 ust. 1 Ustawy – Prawo zamówień publicznych 
z dnia 29 stycznia 2004 roku 

(tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) 

	Nazwa Wykonawcy ….................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................................................................
Województwo ….........................................................................................................................................

Numer tel./ fax  ….......................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ……………………………………………..…….………..


Przystępując do udziału w postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10 na realizację zadania „Zakup i dostawa produktów leczniczych” – oświadczam, że podmiot, który reprezentuję spełnia następujące warunki, dotyczące:

a. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;
b. posiadania wiedzy i doświadczenia;
c. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;
d. sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 3 do SIWZ

OŚWIADCZENIE 
O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA 

w trybie art. 24 ust. 1 Ustawy – Prawo zamówień publicznych  

z dnia 29 stycznia 2004 roku

(tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) 

	Nazwa Wykonawcy ….................................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..................................................................................................................................

Województwo ….........................................................................................................................................

Numer tel./ fax  ….......................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ……………………………………………..…….………..


Przystępując do udziału w postępowaniu o zamówienie publiczne prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10 na realizację zadania „Zakup i dostawa produktów leczniczych” – oświadczam, że podmiot, który reprezentuję 
nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy – Prawo zamówień publicznych, który stanowi o wykluczeniu:
1. wykonawców, którzy wyrządzili szkodę, nie wykonując zamówienia lub wykonując je nienależycie, jeżeli szkoda ta została stwierdzona orzeczeniem sądu, które uprawomocniło się 
w okresie 3 lat przed wszczęciem postępowania;
2. wykonawców, w stosunku do których otwarto likwidację lub których upadłość ogłoszono, 
z wyjątkiem wykonawców, którzy po ogłoszeniu upadłości zawarli układ zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sądu, jeżeli układ nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację majątku upadłego;
3. wykonawców, którzy zalegają z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, z wyjątkiem przypadków gdy uzyskali oni przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie, rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu;
4. osoby fizyczne, które prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku 
z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego;
5. spółki jawne, których wspólnika prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku 
z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego;
6. spółki partnerskie, których partnera lub członka zarządu prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego;
7. spółki komandytowe oraz spółki komandytowo-akcyjne, których komplementariusza prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego;
8. osoby prawne, których urzędującego członka organu zarządzającego prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego;
9. podmioty zbiorowe, wobec których sąd orzekł zakaz ubiegania się o zamówienia na podstawie przepisów o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary.

Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/1 do SIWZ
FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 1 – Antybiotyki (cefazolin, cefotaksym, ceftriakson)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	CEFAZOLIN 1g (BIOFAZOLIN, TARFAZOLIN) x 1
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	4 000
	
	
	
	
	

	2.
	CEFOTAXIME 1g (BIOTAKSYM, TARCEFOKSYM)  x 1
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	4 000
	
	
	
	
	

	3.
	CEFTRIAXONE 1g (BIOTRAKSON, TARTRIAKSON) x 1
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	250
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 2 – Antybiotyki (cefuroksym)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	CEFUROXIME 0,75g (BIOFUROKSYM, TARSIME) x 1
	
	fiolka
	proszek do

sporz.roztw.
	6 000
	
	
	
	
	

	2.
	CEFUROXIME 1,5g   (BIOFUROKSYM, TARSIME) x 1
	
	fiolka
	proszek do

sporz.roztw.
	5 000
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/3 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 3 – Antybiotyki (amoksycyklina)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.

 
	AMOXICILLIN + CLAWULANIC ACID 0,6g x 1

(AMOKSIKLAV, AUGMENTIN, TAROMENTIN) 
	
	fiolka


	proszek do

sporz. roztw.


	1 000


	
	
	
	
	

	2.

 
	AMOXICILLIN + CLAWULANIC ACID 1,2g x 1

(AMOKSIKLAV, AUGMENTIN, TAROMENTIN) 
	
	fiolka


	proszek do

sporz. roztw.


	7 000


	
	
	
	
	

	3.
	AMOXICILLIN + CLAWULANIC ACID 375mg x 21
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	4.
	AMOXICILLIN + CLAWULANIC ACID 625mg x 21
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	5.
	AMOXICILLIN + CLAWULANIC ACID 1g x 14
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/4 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 4 – Antybiotyki (amikacyna, ceftazydym)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	AMIKACIN 250mg/2ml x 1 (AMIKIN, BIODACYNA)
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	700
	
	
	
	
	

	2.
	AMIKACIN 500mg/2ml x 1 (AMIKIN, BIODACYNA)
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	1 000
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/5 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 5 – Antybiotyki (ceftazidime)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	CEFTAZIDIME 1g x 1 (BIOTUM, FORTUM)
	
	fiolka
	proszek do

sporz. roztw.
	70
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/6 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 6 – Antybiotyki (vancomycin)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	VANCOMYCIN 1g x 1
	
	fiolka
	proszek do 

sporz. roztw.
	250
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/7 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 7 – Antybiotyki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	DOXYCYCLINE 100mg x 10
	
	op.
	kapsułki
	250
	
	
	
	
	

	2.
	DOXYCYCLINE 100mg/5ML x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	3.
	ERYTHROMICIN i.v. 300mg x 1
	
	fiolka
	liofilizat do 

sporz. roztw.
	500
	
	
	
	
	

	4.
	NEOMYCIN 250mg x 16
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	5.
	NEOMYCIN 55ml
	
	op.
	aerozol
	200
	
	
	
	
	

	6.
	OXYTETRACYCLINE (OXYCORT) 55ml
	
	op.
	aerozol
	30
	
	
	
	
	

	7.
	PIPERACILLIN 1g x 1
	
	fiolka
	proszek do

 sporz. roztw.
	100
	
	
	
	
	

	8.
	PIPERACILLIN 2g x 1
	
	fiolka
	proszek do

 sporz. roztw.
	50
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/8 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 8 – Antybiotyki (różne)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(AMOTAKS) Amoxicillin 250mg/5ml ;  60ml
	
	fl.
	zawiesina
	20
	
	
	
	
	

	2.
	Cindamycin 300mg x 16
	
	op.
	kapsułki
	50
	
	
	
	
	

	3.
	Clindamycin 300mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	250
	
	
	
	
	

	4.
	Gentamicin 80mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	5.
	(HICONCIL) Amoxicillin 500mg x 16
	
	op.
	kapsułki
	500
	
	
	
	
	

	6.
	(KLACID, TACLAR) Clarihromycin 250mg/5ml ; 100ml
	
	fl.
	zawiesina
	20
	
	
	
	
	

	7.
	(KLACID, TACLAR) Clarithromycin 500mg x 1
	
	fiolka
	liof. do sporz. roztw.
	120
	
	
	
	
	

	8.
	Netilmicin (NETROMYCINE) 50mg/2ml x 1
	
	fiolka
	roztw. do wstrzyk. i inf.
	30
	
	
	
	
	

	9.
	Nystatin 100 000j.m. x 10
	
	op.
	tabletki dopochwowe
	50
	
	
	
	
	

	10.
	Nystatin 2 400 000j.m. 24ml
	
	op.
	zawiesina
	100
	
	
	
	
	

	11.
	Nystatin 500 000j.m x 16
	
	fl.
	drażetki
	20
	
	
	
	
	

	12.
	(SUMAMED FORTE) Azithromycin 200mg/5ml ; 20ml
	
	fl.
	zawiesina
	10
	
	
	
	
	

	13.
	(SUMAMED) Azithromycin 100mg/5ml ; 20ml
	
	fiolka
	zawiesina
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/9 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 9 – Chemioterapeutyki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(BISEPTOL) Co-trimoxazole 480mg x 20
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	2.
	(BISEPTOL) Co-trimoxazole 480mg x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	3.
	FURAGIN 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	650
	
	
	
	
	

	4.
	(METRONIDAZOL) Metronidazole 250mg x 20
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	5.
	(METRONIDAZOL) Metronidazole 500mg x 10
	
	op.
	tabl. dopochw.
	10
	
	
	
	
	

	6.
	(METRONIDAZOL) Metronidazole 0,5% 100ml
	
	fl.
	roztw. do wlewów i.v.
	3 500
	
	
	
	
	

	7.
	NIFUROXAZIDE 100mg x 24
	
	op.
	tabletki
	150
	
	
	
	
	

	8.
	NIFUROXAZIDE 4% 90ml
	
	fl.
	zawiesina
	10
	
	
	
	
	

	9.
	(NOLICIN) Norfloxacin 400mg x 20
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	10.
	(PROXACIN) Ciprofloxacin 1% 10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	350
	
	
	
	
	

	11.
	(PROXACIN) Ciprofloxacin 500mg x 10
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/10 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 10 – Leki bardzo silnie działające (wykaz A)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(ADRENALINA) Epinephrine 1mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	120
	
	
	
	
	

	2.
	(ATROPINUM SULF.) Atropine 0,5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	3.
	(ATROPINUM SULF.) Atropine 1mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	4.
	(BEMECOR) Metildigoxin 0,1mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	5.
	(BUPIVACAINUM H/CHLOR.) Bupivacaine 25mg/10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	6.
	(BUSCOLYSIN) Hyoscine 20mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	120
	
	
	
	
	

	7.
	(CHLORSUCCILLIN) Suxamethonium chloride 200mg x 10
	
	op.
	fiolki
	50
	
	
	
	
	

	8.
	(DIGOXIN) Digoxin 0,1mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	9.
	(DIGOXIN) Digoxin 0,25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	10.
	(DIGOXIN) Digoxin 0,5mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	11.
	(MOVA NITRAT PIPETTE) Argentum nitricum 1% 10mg/ml x 50
	
	op.
	pipetka
	10
	
	
	
	
	

	12.
	(NALOXONUM) Naloxone 40mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	5
	
	
	
	
	

	13.
	(NITROGLICERINUM) Glyceryl trinitrate 0,5mg x 20
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	14.
	(NITROMINT) Glyceryl trinitrate 400mcg/dawkę 200dawek 11g
	
	op.
	aerozol
	10
	
	
	
	
	

	15.
	(NORCURON) Vecuronium bromide 4mg/ml x 50
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	16.
	(OXYTOCIN) Oxytocin 5j.m./ml x 10
	
	op.
	ampułki
	750
	
	
	
	
	

	17.
	(PERLINGANIT) Glyceryl trinitrate 10mg/10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	40
	
	
	
	
	

	18.
	(POLSTIGMINUM, SYNTOSTIGMIN) Neostygmine 0,5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	19.
	(SCOPOLAN) Hyoscine 10mg x 6
	
	op.
	czopki
	80
	
	
	
	
	

	20.
	(THIOPENTAL) Thiopental 500mg x 25
	
	op.
	fiolki
	40
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/11 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 11 – Środki znieczulające i zwiotczające
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(LIGNOCAINUM H/CHLOR.) Lidocaine 2% 2ml x 10
	
	op.
	ampułka
	350
	
	
	
	
	

	2.
	(LIGNOCAINUM H/CHLOR. C. NOR.) Lidocaine 2% 2ml x 10
	
	op.
	ampułka
	80
	
	
	
	
	

	3.
	(MARCAINE) Bupivacaine 0,5% 20ml x 5
	
	op.
	fiolka
	5
	
	
	
	
	

	4.
	(MARCAINE ADRENALINE) Bupivacaine+Epinephrine 0,5% 20ml x 5
	
	op.
	fiolka
	5
	
	
	
	
	

	5.
	(MARCAINE SPINAL HEAVY) Bupivacaine 0,5% 4ml x 5
	
	op.
	ampułka
	350
	
	
	
	
	

	6.
	(MYDOCALM) Tolperisone 100mg/ml x 5
	
	op.
	ampułka
	10
	
	
	
	
	

	7.
	(PLOFED) Propofol 1% 20ml x 5
	
	op.
	fiolka
	80
	
	
	
	
	

	8.
	(XYLOCAINE) Lidocaine 2% 50ML X 5
	
	op.
	fiolka
	80
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/12 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 12 – Ampułki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(AFLEGAN) Ambroxol 15mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	250
	
	
	
	
	

	2.
	(ALDACTONE) Potassium canrenoate 0,2mg/10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	30
	
	
	
	
	

	3.
	AQUA PRO INJ. 10ml x 100
	
	op.
	ampułki
	120
	
	
	
	
	

	4.
	(ASTMOPENT) 5mg/10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	5.
	(CALCIUM) Callcium glubionate 10% 10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	40
	
	
	
	
	

	6.
	(CLEMASTINUM) Clemastine 2mg x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	7.
	(COCARBOXYLASUM) Thiamine 50mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	50
	
	
	
	
	

	8.
	(CORHYDRON) Hydrocortisone 100mg x 5
	
	op.
	ampułki
	500
	
	
	
	
	

	9.
	(CYCLONAMINE) Etamsylat 12,5%/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	60
	
	
	
	
	

	10.
	DEKSTRAN 40 000 10% 500ml
	
	fl.
	fl.
	20
	
	
	
	
	

	11.
	DEKSTRAN 70 000 6% 500ml
	
	fl.
	fl.
	20
	
	
	
	
	

	12.
	(DEXAVEN) Dexamethasone sodium phosphate 4mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	13.
	(DOBUTAMIN HEXAL, DOBUTAMINE) Dobutamine 250mg x 1
	
	fiolka
	fiolka
	20
	
	
	
	
	

	14.
	(DOPAMINUM H/CHLOR.) Dopamine 4% 200mg/5ml x 10
	
	op.
	ampułki
	25
	
	
	
	
	

	15.
	(EBRANTIL) Urapidil 25mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	16.
	(FENICORT) Prednisolone 25mg x 10
	
	fiolka
	fiolka
	50
	
	
	
	
	

	17.
	(FENOTEROL, PARTUSISTEN) Fenoterol 0,5mg/10ml  x 1
	
	szt.
	ampułki
	50
	
	
	
	
	

	18.
	(FERRUM LEK) Ferrum 100mg/2ml x 50
	
	op.
	ampułki
	4
	
	
	
	
	

	19.
	(FLUORESCITE) Fluorescein 10% 500mg/5ml x 1
	
	szt.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	20.
	(FUROSEMIDUM) Furosemide 20mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	80
	
	
	
	
	

	21.
	(FUROSEMIDUM) Furosemide 20mg/2ml x 50
	
	op.
	ampułki
	300
	
	
	
	
	

	22.
	(GAMMA ANTY HBS) Immunoglobulins anty Hbs 200j.m. 2ml x 1
	
	fiolka
	fiolka
	15
	
	
	
	
	

	23.
	(GASTROTROMBINA) Thrombin 5000j.m./50ml x 2
	
	op.
	fiolka
	5
	
	
	
	
	

	24.
	GLUCOSUM 20% 10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	25.
	GLUCOSUM 40% 10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	26.
	(ISOPTIN) Verapamil 5mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	15
	
	
	
	
	

	27.
	(KALIUM CHLORATUM) Potassium 15% 20ml x 10
	
	op.
	fiolka
	300
	
	
	
	
	

	28.
	(KAPROGEST) Hydroxyprogesterone 250mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	29.
	(KETONAL) Ketoprofen 100mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	1200
	
	
	
	
	

	30.
	(MAGNESIUM SULFURICUM) Magnesium 20% 10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	60
	
	
	
	
	

	31.
	MANNITOL 20% INJ. 250ml
	
	fl.
	fl.
	20
	
	
	
	
	

	32.
	(METOCLOPRAMIDUM) Metoclopramide 10mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	450
	
	
	
	
	

	33.
	(NAKLOFEN) Diclofenac 75mg/3ml x 5
	
	op.
	ampułki
	300
	
	
	
	
	

	34.
	(NATRIUM BICARBONICUM) Sodium bicarbonate 8,4% 20ml x 10
	
	op.
	ampułki
	30
	
	
	
	
	

	35.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 10ml x 100
	
	op.
	ampułki
	300
	
	
	
	
	

	36.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5ml x100
	
	op.
	ampułki
	5
	
	
	
	
	

	37.
	NATRIUM CHLORATUM 10% 10ml x 100
	
	op.
	ampułki
	30
	
	
	
	
	

	38.
	(NIVALIN) Galantamine 5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	39.
	(PAPAVERINUM H/CHLOR.) Papaverine 20mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	70
	
	
	
	
	

	40.
	(PHENAZOLINUM) Phenazoline 100mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	40
	
	
	
	
	

	41.
	(POLTRAM) Tramadol 50mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	1200
	
	
	
	
	

	42.
	(POLTRAM) Tramadol 100mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	60
	
	
	
	
	

	43.
	(PROPRANOLOL) Propranolol 1mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	6
	
	
	
	
	

	44.
	(PYRALGINUM) Metamizole 2,5mg/5ml x 5
	
	op.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	45.
	RANIGAST 0,05% INJ. 100ml
	
	flakon
	roztw. do wlewu doż.
	5 000
	
	
	
	
	

	46.
	(REMESTYP) Terlipressin 200mcg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	47.
	(SALBUTAMOL) Salbutamol 0,5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	4
	
	
	
	
	

	48.
	(SETRONON ,ATOSSA) Ondansetron 2mg/ml 2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	120
	
	
	
	
	

	49.
	(SOLU-MEDROL) Methylprednisolone hemisuccinate 40mg/ml x 1
	
	fiolka
	fiolka
	650
	
	
	
	
	

	50.
	(STREPTAZA) Streptokinase 1 500 000j x 1
	
	fiolka
	fiolka
	6
	
	
	
	
	

	51.
	(THEOSPIREX) Theophylline roztw. 20mg/ml 10ml x 5
	
	op.
	ampułki
	30
	
	
	
	
	

	52.
	(TROMBINA) Thrombin 400j.m. x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	53.
	TUBERCULIN PPD Rt23 1,5ml
	
	fiolka
	fiolka
	30
	
	
	
	
	

	54.
	(UROGRAFIN) Amidotrizoic acid 60% 20ml x 10
	
	op.
	ampułki
	40
	
	
	
	
	

	55.
	(UROGRAFIN) Amidotrizoic acid 76% 20ml x 10
	
	op.
	ampułki
	15
	
	
	
	
	

	56.
	(VENOFER) Ferrum 100mg(FeIII)/5ml x 5
	
	op.
	ampułki
	60
	
	
	
	
	

	57.
	(VITACON) Phytomenadione 1mg/0,5ml x 10
	
	op.
	ampułki
	200
	
	
	
	
	

	58.
	(VITACON) Phytomenadione 10mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	6
	
	
	
	
	

	59.
	(VITAMINUM B1) Thiamine 25mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	60.
	(VITAMINUM B6) Pyridoxine 50mg/2ml x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	61.
	(VITAMINUM B12) Cyancobalamin 1000j.m. x 5
	
	op.
	ampułki
	50
	
	
	
	
	

	62.
	(VITAMINUM C) Ascorbic acid 0,5mg/5ml x 10
	
	op.
	ampułki
	50
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/13 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 13 – Tabletki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(ACARD) Acetylsalicylic acid 75 mg x 60
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	2.
	(ACENOCUMAROL WZF) Acenocumarol 4mg x 60
	
	op.
	tabl. podzielne
	20
	
	
	
	
	

	3.
	(ACIDUM FOLICUM) Folic acid 15mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	4.
	(ACIDUM FOLICUM) Folic acid 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	5.
	(ALERMED) Cetirizine 10mg x 20
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	6.
	(ALLUPOL) Allopurinol 100mg x 50
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	7.
	(AMARYL,GLIBETIC) Glimepride 1mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	8.
	(AMARYL,GLIBETIC) Glimepride 2mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	9.
	(AMARYL,GLIBETIC) Glimepride 3mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	10.
	(AMARYL,GLIBETIC) Glimepride 4mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	11.
	(AMBROSAN) Ambroxol 30mg x 20
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	12.
	(AMLOPIN) Amlodipine 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	13.
	(AMLOPIN) Amlodipine 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	14.
	(ARMANOR) Almitrine 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	15.
	(ASCOFER) Ferrum x 50
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	16.
	(ASMAG B) Magnesium+Pyridoxine x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	17.
	(ASPARGIN) Aspartic acid x 50
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	18.
	(AXTIL, TRITACE) Ramipril 2,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	19.
	(AXTIL, TRITACE) Ramipril 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	20.
	(AXTIL, TRITACE) Ramipril 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	21.

 
	(BETALOC ZOK, BETO ZK) Metoprolol 50mg x 28

 
	
	op.
	tbl. o przedłuż.

uwalnianiu
	100
	
	
	
	
	

	22.
	(BISACODYL) Bisacodyl 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	23.
	(BISOCARD) Bisoprolol 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	24.
	(BROMERGON) Bromocriptine 2,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	25.
	(CAPTOPRIL) Captopril 12,5 x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	26.
	(CAPTOPRIL) Captopril 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	27.
	(CARBO MEDICINALIS) Activated charcoal 300mg x 20
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	28.
	(CLEMASTINUM) Clemastine 1mg x 30
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	29.
	(CONTIX, IPP) Pantoprazole 20mg x 28
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	30.
	(CONTIX, IPP) Pantoprazole 40mg x 28
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	31.
	(CORDAFEN) Nifedipine 10mg x 50
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	32.
	(CYCLONAMINE) Etamsylate 250mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	33.
	(CYTOTEC) Misoprostol 0,2mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	34.
	(DIHYDRALAZINUM) Dihydralazine 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	35.
	(DILATREND, VIVACOR) Carvedilol 6,25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	150
	
	
	
	
	

	36.
	(DILATREND, VIVACOR) Carvedilol 12,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	37.
	(DOPEGYT) Methyldopa 250mg x 50
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	38.
	(DUPHASTON) Dydrogesterone 10mg x 20
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	39.
	(EFFOX LONG) Isosorbide mononitrate 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	40.
	(ENCORTON) Prednisone 10mg x 20
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	41.
	(ENCORTON) Prednisone 20mg x 20
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	42.
	(ESPUTICON) Dimeticone x 100
	
	op.
	kapsułki
	130
	
	
	
	
	

	43.
	(EUTHYROX N, ELTROXIN) Levotfyroxine sodium 50mcg x 100
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	44.
	(FLEGAMINA) Bromhexine 8mg x 20
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	45.
	(FLUCONAZOLE) Fluconazole 50mg x 14
	
	op.
	kapsułki
	50
	
	
	
	
	

	46.
	(FUROSEMIDUM) Furosemide 40mg x 30
	
	op.
	tabletki
	350
	
	
	
	
	

	47.
	(GASEC) Omeprazole 20mg x 56
	
	op.
	kapsułki
	350
	
	
	
	
	

	48.
	(GLUCOBAY) Acarbose 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	49.
	(GLUCOBAY) Acarbose 100mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	50.
	(GLUCOPHAGE) Metformin 500mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	51.
	(GLUCOPHAGE) Metformin 850mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	52.
	(HALIDOR) Bencyclane 100mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	53.
	(HEPAREGEN) Timonacic x 100
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	54.
	(HEVIRAN) Aciclovir 400mg x 30
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	55.
	(HEVIRAN) Aciclovir 200mg x 30
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	56.
	(HYDROCHLOROTHIAZIDUM) Hydrochlorothiazide 12,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	57.
	(HYDROCHLOROTHIAZIDUM) Hydrochlorothiazide 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	58.
	(HYDROCORTISONUM) Hydrocortisone 20mg x 20
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	59.
	(HYGROTON) Chlortalidone 50mg x 20
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	60.
	(IBUPROFEN) Ibuprofen 200mg x 60
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	61.
	(ICLOPID) Ticlopidine 250mg x 60
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	62.
	(ISOPTIN) Verapamil 40mg x 40
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	63.
	(ISOPTIN SR) Verapamil 120mg x 40
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	64.
	(ISOPTIN SR-E) Verapamil 240mg x 20
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	65.
	(KETOKONAZOL) Ketokonazole 200mg x 20
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	66.
	(KETONAL) Ketoprofen 50mg x 24
	
	op.
	kapsułki
	300
	
	
	
	
	

	67.
	(KETONAL FORTE) Ketoprofen 100mg x 30
	
	op.
	kapsułki
	300
	
	
	
	
	

	68.
	(LIPANCREA) Pancreatin 16 000 000 x 60
	
	op.
	kapsułki
	20
	
	
	
	
	

	69.
	(LISINORATIO) Lisinopril 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	70.
	(LISINORATIO) Lisinopril 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	71.
	(LOPERAMID WZF) Loperamide 2mg x 30
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	72.
	(LUTEINA) Progesterone 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	73.
	(MAJAMIL) Diclofenac 50mg x 20
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	74.
	(MAJAMIL PROLONG.) Diclofenac 100mg x 20
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	75.
	(MAPRYL) Enalapril 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	76.
	(MAPRYL) Enalapril 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	77.
	(MAPRYL) Enalapril 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	78.
	(METIZOL) Thiamazole 5mg x 50
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	79.
	(METOCARD) Metoprolol 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	350
	
	
	
	
	

	80.
	(METOCLOPRAMIDUM) Metoclopramide 10mg x 50
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	81.
	(METYPRED) Metyloprednisolon 16mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	82.
	(MYDOCALM) Tolperisone 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	250
	
	
	
	
	

	83.
	(MYDOCALM FORTE) Tolperisone 150mg x 30
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	84.
	(NAPROXEN) Naproxen 250mg x 50
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	85.
	(NAPROXEN) Naproxen 500mg x 20
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	86.
	(NILOGRIN) Nifedipine 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	87.
	(NITRENDYPINA) Nitrendipine 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	88.
	(NITRENDYPINA) Nitrendypine 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	89.
	(PABI-DEXAMETHASON) Dexamethasone 1mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	90.
	(PARACETAMOL) Paracetamol 500mg x 10
	
	op.
	tabletki
	1600
	
	
	
	
	

	91.
	(POLOPIRYNA S) Acetylsalicylic acid 300mg x 20
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	92.
	(POLTRAM) Tramadol 50mg x 20
	
	op.
	kapsułki
	220
	
	
	
	
	

	93.
	(PROPRANOLOL) Propranolol 10mg x 50
	
	op.
	tabletki
	70
	
	
	
	
	

	94.
	(PROPRANOLOL) Propranolol 40mg x 50
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	95.
	(PYRALGINUM) Metamizole 500mg x 6
	
	op.
	tabletki
	850
	
	
	
	
	

	96.
	(SIMVASTEROL) Simvasterol 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	150
	
	
	
	
	

	97.
	(SOTAHEXAL) Sotalol 80mg x 20
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	98.
	(SULFASALAZIN EN) Sulfasalazine 500mg x 100
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	99.
	(SPIRONOL) Spironolactone 25mg x 100
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	100.
	(TARDYFERON) Ferrum 80mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	101.
	(TARDYFERON FOL) Ferrum+ Folic acid 80mg x 30
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	102.
	(THEOSPIREX RETARD) Theophylline 300mg x 50
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	103.
	(THIOCODIN) Codeine x 10
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	104.
	(TIALORID) Hydrochlorothiazide x 50
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	105.
	(TULIP, SORTIS) Atorvastatin 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	106.
	(URSOCAM) Ursodeoxycholic acid 250mg x 100
	
	op.
	kapsułki
	5
	
	
	
	
	

	107.
	(VITAMINUM B1) Thiamine 25mg x 50
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	108.
	(VITAMINUM B2) Riboflavin 3mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	109.
	(VITAMINUM B6) Pyridoxine 50mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	110.
	(VITAMINUM B compositum) Vitamin B complex x 50
	
	op.
	tabletki
	240
	
	
	
	
	

	111.
	(VITAMINUM C) Ascorbic acid  100mg x 60
	
	op.
	tabletki
	450
	
	
	
	
	

	112.
	(VITAMINUM PP) Nicotinamide 200mg x 20
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	113.
	(VITAMINUM PP) Nicotinamide 50mg x 20
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	114.
	(VITACON) Phytomenadione 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/14 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 14 – Leki dla Oddziału Psychiatrii
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(AGAPURIN,POLFILIN) Pentoxifylline 400mg x 20
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	2.
	(AKINETON) Biperiden 5mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	6
	
	
	
	
	

	3.
	(AKINETON) Biperiden 2mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	4.
	(AMIZEPIN) Carbamazepine 200mg x 50
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	5.
	(ANAFRANIL) Clomipramine 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	6.
	(ANAFRANIL) Clomipramine 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	7.
	(ANAFRANIL SR) Clomipramine 75mg x 20
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	8.
	(ANTICOL) Disulfiram 500mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	9.
	(ATARAX) Hydroxyzine 10mg x 25
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	10.
	(ATARAX) Hydroxyzine 25mg x 25
	
	op.
	tabletki
	1200
	
	
	
	
	

	11.
	(ATARAX) Hydroxyzine 10mg/5ml 200ml
	
	op.
	syrop
	15
	
	
	
	
	

	12.
	(CAVINTON) Vinpocetine 10mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	13.
	(Cavinton,Vicebrol,Vinpocetine) Vinpocetine 5mg x 50
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	14.
	(CHLORPROTIXEN) Chlorprothixene 15mg x 50
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	15.
	(CHLORPROTIXEN) CHlorprothixene 50mg x 50
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	16.
	(CITAL, CITABAX) Citalopram 20mg x 28
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	17.
	(CLOPIXOL) Zuclopenthixol 10mg x 100
	
	op.
	drażetki
	6
	
	
	
	
	

	18.
	(CLOPIXOL) Zuclopenthixol 25mg x 100
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	19.
	(CLOPIXOL ACUPHASE) Zuclopenthixol 50mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	20.
	(CLOPIXOL DEPOT) Zuclopenthixol 200mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	4
	
	
	
	
	

	21.
	(CONVULEX) Valproic acid 150mg x 100
	
	op.
	kapsułki
	4
	
	
	
	
	

	22.
	(CONVULEX) Valproic acid 300mg x 100
	
	op.
	kapsułki
	4
	
	
	
	
	

	23.
	(CONVULEX) Valproic acid 500mg x 100
	
	op.
	kapsułki
	4
	
	
	
	
	

	24.
	(DECALDOL) Haloperidol 50mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	25.
	(DIHYDROERGOTAMINUM) Dihydroergotamine 15g
	
	op.
	krople
	4
	
	
	
	
	

	26.
	(DIPHERGAN) Promethazine 25mg x 20
	
	op.
	drażetki
	20
	
	
	
	
	

	27.
	(DOXEPIN) Doxepin 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	28.
	(DOXEPIN) Doxepin 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	29.
	(EFECTIN ER) Venlafaxine 75mg x 28 o przedł. uwalnianiu
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	30.
	(EFECTIN ER) Venlafaxine 37,5mg x 28 o przedł. uwalnianiu
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	31.
	(FENACTIL) Chlorpromazine 25mg/5ml x 5
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	32.
	(FENACTIL) Chlorpromazine 40mg/g 10g
	
	op.
	krople
	15
	
	
	
	
	

	33.
	(FLUANXOL) Flupentixol 0,5mg x 50
	
	op.
	drażetki
	30
	
	
	
	
	

	34.
	(FLUANXOL) Flupentixol 3mg x 50
	
	op.
	drażetki
	5
	
	
	
	
	

	35.
	(FLUANXOL DEPOT) Flupentixol 20mg/ml x 1
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	36.
	(HALOPERIDOL) Haloperidol 1mg x 40
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	37.
	(HALOPERIDOL) Haloperidol 5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	120
	
	
	
	
	

	38.
	(HALOPERIDOL) Haloperidol 2mg/ml 10ml
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	39.
	(HALOPERIDOL) Haloperidol 2mg/ml 100ml
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	40.
	(HISTIMERCK) Betahistine 8mg x 100
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	41.
	(HISTIMERCK) Betahistine 24mg x 50
	
	op.
	tabletki
	4
	
	
	
	
	

	42.
	(HYDROXYZINUM) Hydroxyzine 100mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	43.
	(KETREL) Quetiapine 25mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	44.
	(KETREL) Quetiapine 100mg x 60
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	45.
	(KLOZAPOL) Klozapine 25mg x 50
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	46.
	(KLOZAPOL) Klozapine 100mg x 50
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	47.
	(LERIVON) Mianserini hydrochloridum 10mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	48.
	(LERIVON) Mianserini hydrochloridum 30mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	49.
	(LEXAPRO) Escitalopram 10mg x 28
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	50.
	(LITHIUM CARBONICUM) Lithium  250mg x 60
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	51.
	(Lucetam,Memotropil, Nootropil)  Piracetam 400mg x 60
	
	op.
	tabletki
	180
	
	
	
	
	

	52.
	(Lucetam,Memotropil, Nootropil) Piracetam 1200mg x 60
	
	op.
	tabletki
	250
	
	
	
	
	

	53.
	(Lucetam, Nootropil) Piracetam 200mg/ml; 5ml x 12
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	54.
	(Lucetam, nootropil) Piracetam 200mg/ml; 15ml x 12
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	55.
	(MEMOTROPIL) Piracetam 20% 12g/60ml
	
	op.
	flakon
	100
	
	
	
	
	

	56.
	(MIRTAMERCK) Mirtazapine 30mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	57.
	(MIRTAMERCK) Mirtazapine 45mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	58.
	(MOKLAR) Moclobemide 150mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	59.
	(NEUROTOP RET.) Carbammazepine 300mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	60.
	(NEUROTOP RET.) Carbammazepine 600mg x 50
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	61.
	(ORFIRIL LONG) Valproic acid 300mg x 50
	
	op.
	kapsułki
	20
	
	
	
	
	

	62.
	(PAROMERCK) Paroxetine 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	63.
	(PERNAZINUM) Perazine 25mg x 20
	
	op.
	tabletki
	350
	
	
	
	
	

	64.
	(PERNAZINUM) Perazine 100mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	65.
	(PRAMOLAN) Opipramol 50mg x 20
	
	op.
	tabletki
	150
	
	
	
	
	

	66.
	(PROMAZIN) Promazine 25mg x 60
	
	op.
	tabletki
	120
	
	
	
	
	

	67.
	(PROMAZIN) Promazine 50mg x 60
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	68.
	(PROMAZIN) Promazine 100mg x 60
	
	op.
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	69.
	(PROMAZIN) Promazine 100mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	10
	
	
	
	
	

	70.
	(RISPOLEPT) Risperidone 1mg x 20
	
	op.
	tabletki
	250
	
	
	
	
	

	71.
	(RISPOLEPT) Risperidone 2mg x 20
	
	op.
	tabletki
	150
	
	
	
	
	

	72.
	(RISPOLEPT) Risperidone 3mg x 20
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	73.
	(RISPOLEPT) Risperidone 4mg x 20
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	74.
	(RISPOLEPT) Risperidone 1mg/ml roztwór doustny 100ml
	
	op.
	roztwór
	40
	
	
	
	
	

	75.
	(SERDOLECT) Sertindole 4mg x 30
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	76.
	(SERDOLECT) Sertindole 16mg x 28
	
	op.
	tabletki
	4
	
	
	
	
	

	77.
	(SERTAGEN) Sertraline 50mg x 28
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	78.
	(SULPIRYD) Sulpiride 50mg x 24
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	79.
	(SULPIRYD) Sulpiride 100mg x 24
	
	op.
	kapsułki
	30
	
	
	
	
	

	80.
	((TEGRETOL CR) Carbamazepine  200mg x 50
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	81.
	(TEGRETOL CR) Carbamazepine 400mg x 30
	
	op.
	tabletki
	40
	
	
	
	
	

	82.
	(TISERCIN) Levomepromazine 25mg x 50
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	83.
	(TISERCIN) Levomepromazine 25mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	84.
	(TOPAMAX) Topiramate 25mg x 28
	
	op.
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	85.
	(TOPAMAX) Topiramate 50mg x 28
	
	
	tabletki
	5
	
	
	
	
	

	86.
	(TORECAN) Thiethylperazine 6,5mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	60
	
	
	
	
	

	87.
	(TORECAN) Thiethylperazine 6,5mg x 6
	
	op.
	czopki
	40
	
	
	
	
	

	88.
	(TRILAFON) Perphenazine 4mg x 100
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	89.
	(TRILAFON) Perphenazine 8mg x 100
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	90.
	(TRILAFON ENANTHATE) Perphenazine 100mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	5
	
	
	
	
	

	91.
	(TRITTICO CR) Trazodone 75mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	92.
	(TRITTICO CR) Trazodone 150mg x 20
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/15 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 15 – Leki psychotropowe
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(CLONAZEPAMUM) Clonazepam 1mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	5
	
	
	
	
	

	2.
	(CLONAZEPAM) Clonazepam 2mg x 30
	
	op.
	tabletki
	25
	
	
	
	
	

	3.
	(CLONAZEPAM) Clonazepam 0,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	25
	
	
	
	
	

	4.
	(DORMICUM) Midazolam 7,5mg x 10
	
	op.
	tabletki
	250
	
	
	
	
	

	5.
	(DORMICUM) Midazolam 15mg x 100
	
	op.
	tabletki
	2
	
	
	
	
	

	6.
	(EPHEDRINUM h/chlor.) Ephedrine 25mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	7.
	(ESTAZOLAM) Estazolam 2mg x 20
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	8.
	(KETANEST) Ketamine 10mg/ml 20ml x 10
	
	op.
	fiolki
	4
	
	
	
	
	

	9.
	(LORAFEN) Lorazepam 1mg x 25
	
	op.
	tabletki
	70
	
	
	
	
	

	10.
	(LORAFEN) Lorazepam 2,5mg x 25
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	11.
	(LUMINAL) Phenobarbital 15mg x 10
	
	op.
	czopki
	30
	
	
	
	
	

	12.
	(MIDANIUM) Midazolam 5mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	250
	
	
	
	
	

	13.
	(NITRAZEPAM) Nitrazepam 5mg x 20
	
	op.
	tabletki
	60
	
	
	
	
	

	14.
	(RELANIUM) Diazepam 2mg x 20
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	15.
	(RELANIUM) Diazepam 5mg x 20
	
	op.
	tabletki
	600
	
	
	
	
	

	16.
	(RELANIUM) Diazepam 10mg/2ml x 50
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	17.
	(SEDAM) Bromazepam 3mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	18.
	(ZOMIREN) Alprazolam 0,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/16 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 16 – Tabletki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(COAXIL) Tianeptine 12,5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	2.
	(DETRALEX) 450mg + 50mg x 60
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	 
	Diosmina +hesperydyna
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	3.
	(DIAPREL MR) Gliclazide 30mg x90
	
	op.
	tabletki o zmodyf. uwal.
	10
	
	
	
	
	

	4.
	(PREDUCTAL MR) Trimetazidine 35mg x 90
	
	 
	 
	10
	
	
	
	
	

	5.
	(PRESTARIUM) Perindopril 5mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	6.
	(TERTENSIF SR) Indapamide 1,5mg x 30
	
	op.
	tabletki powl.
	50
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/17 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 17 – Znieczulenia wziewne(sevofluran)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.

 
	SEVOFLURANE płyn wziew. do zniecz. do parowników typu delta
	
	op.
	płyn
	25
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/18 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 18 – Etomidate lipurio, gelofusine, hydroksyetyloskrobia
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ETOMIDATE LIPURO Etomidate 20mg/10ml x 10
	
	op.
	ampułki
	150
	
	
	
	
	

	2.
	GELOFUSINE 500ml
	
	flakon
	roztw. do wstrz.
	30
	
	
	
	
	

	3.
	Hydroksyetyloskrobia 6% INJ. 500ml
	
	flakon
	roztwór do wlewu doż.
	250
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/19 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 19 – Narkotyki
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(DOLARGAN, DOLCONTRAL) Pethidine 100mg/2ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	2.
	FENTANYL 0,1mg/2ml x 50
	
	op.
	ampułki
	110
	
	
	
	
	

	3.
	MORPHINI SULFAS 10mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	180
	
	
	
	
	

	4.
	MORPHINI SULFAS 20mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	5.
	SUFENTANIL 5mcg/ml, 5ml x 5
	
	op.
	ampułki
	2
	
	
	
	
	

	6.
	(ULTIVA) Remifentanil 2mg x 5
	
	op.
	fiolki
	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/20 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 20 – Płyny i odżywki (albuminy, aminokwasy, tłuszcze, witaminy)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ALBUMINA LUDZKA (ALBUMIN HUMAN) 20% 10ml
	
	flakon
	płyn infuzyjny
	20
	
	
	
	
	

	2.
	ALBUMINA LUDZKA (ALBUMIN HUMAN) 20% 50ml
	
	flakon
	płyn infuzyjny
	400
	
	
	
	
	

	3.


	INTRALIPID 20% inj. 100ml

emulsja tłuszczowa do żywienia pozajelitowego
	
	flakon


	emulsja do wlewu dożyl.


	60


	
	
	
	
	

	4.


	PRIMENE 10% inj. 100ml

roztwór aminokwasów
	
	flakon


	roztwór do wlewu dożyl.


	60


	
	
	
	
	

	5.


	SOLUVIT inj. 10ml x 10

mieszanina witamin rozpuszczalnych w wodzie
	
	op.


	liof. do sporz. r-ru do wlewu


	5


	
	
	
	
	

	6.


	VITALIPID N INFANT inj. 10ml x 10

emulsja typu o/w; w fazie olejowej zawierająca

wit. Rozpuszczalne w tłuszczach
	
	op.


	koncentrat emulsji do wlewu


	5


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/21 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 21 – Płyny i odżywki (immunoglobuliny)
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	IMMUNOGLOBULINS (FLEBOGAMMA) 2,5g/50ml
	
	flakon
	roztwór do wlewu dożyl.
	10
	
	
	
	
	

	2.
	IMMUNOGLOBULINS (FLEBOGAMMA) 5g/100ml
	
	flakon
	roztwór do wlewu dożyl.
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/22 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 22 – Paracetamol
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	PERFALGAN 10mg/ml 100ml x 12
	
	op.
	flakon
	800
	
	
	
	
	

	2.
	PERFALGAN 10mg/ml 50ml x 12
	
	op.
	flakon
	12
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/23 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 23 – Mleko początkowe I a 
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.


	Mleko początkowe gotowe do spożycia

w butelkach o pojemności 100ml
z dodatkiem prebiotyków LCPUFA i nukleotydów
	
	flakon


	płyn
	2 000


	
	
	
	
	

	2.
	Smoczek jałowy na butelkę STANDARD x 1szt.
	
	szt.
	--
	500
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/24 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 24 – Mleko początkowe II a 
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.

 

 

 

 

 
	Mleko początkowe gotowe do spożycia

w butelkach o pojemności 59ml

o zawartości w 100ml gotowego produktu

 - białka 1,4g; białka serwatkowe/kazeina 60:40

wzbogacone w LIPIL

(mieszankę kwasów tłuszczowych DHA 12mg i ARA 23mg)
	
	flakon


	płyn


	2000


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/25 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 25 – Mleko początkowe III a 
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	 

 

 

 

 
	Mleko początkowe gotowe do spożycia

w butelkach pojemności 90ml

o zawartości w 100ml gotowego produktu

 - białka 1,4g; białka serwatkowe/kazeina 60:40 

LC-PUFA w proporcji ARA i DHA 1:1(6,2mg : 6,2mg)
	
	sztuka


	płyn


	2000


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/26 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 26 – Enoxaparin sodium (clexane) 
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(CLEXANE) Enoxaparin sodium 20mg/0,2ml x 10
	
	op.
	amp.-strzyk.
	50
	
	
	
	
	

	2.
	(CLEXANE) Enoxaparin sodium 40mg/0,4ml x 10
	
	op.
	amp.-strzyk.
	800
	
	
	
	
	

	3.
	(CLEXANE) Enoxaparin sodium 60mg/0,6ml x 10
	
	op.
	amp.-strzyk.
	250
	
	
	
	
	

	4.
	(CLEXANE) Enoxaparin sodium 80mg/0,8ml x 10
	
	op.
	amp.-strzyk.
	200
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/27 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 27 – Leki różne  
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(ADENOCOR) Adenosine 6mg/2ml x 6 
	
	op.
	ampułki
	5
	
	
	
	
	

	2.
	(ATENOLOL) 25mg x 60
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	3.
	(ATENOLOL) 50mg x 30
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	4.
	(BIOXETIN) Fluoxetine 20mg x 30
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	5.
	(CORDARONE) Amiodarone 200mg x 30
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	6.
	(CORDARONE) Amiodarone 50mg/ml x 6
	
	op.
	ampułki
	6
	
	
	
	
	

	7.
	(DEPAKINE CHRONO) Valproic acid 300mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	8.
	(DEPAKINE CHRONO) Valproic acid 500mg x 30
	
	op.
	tabletki
	100
	
	
	
	
	

	9.
	(ENZAPROST F) Dinoprost 5mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	6
	
	
	
	
	

	10.
	(HELICID) Omeprazole 40mg x 1
	
	fiolka
	fiolka
	300
	
	
	
	
	

	11.
	(IMOVANE) Zopiclone7,5mg x 20
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	12.
	(LOKREN) Betaxolol 20mg x 28
	
	op.
	tabletki
	6
	
	
	
	
	

	13.
	(MONONIT) Isosorbide mononitrate 10mg x 60
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	14.
	(MONONIT) Isosorbide mononitrate 20mg x 60
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	15.
	(MONONIT) Isosorbide mononitrate 60mg x 30
	
	op.
	tabletki
	80
	
	
	
	
	

	16.
	(NO-SPA) Drotaverine 20mg/ml x 5
	
	op.
	ampułki
	450
	
	
	
	
	

	17.
	(NO-SPA) Drotaverine 40mg x 20
	
	op.
	tabletki
	750
	
	
	
	
	

	18.
	(PROFENID) Ketoprofen 100mg/ml x 10
	
	op.
	ampułki
	100
	
	
	
	
	

	19.
	(RANITYDYNA)  Ranitidine 150mg x 60
	
	op.
	tabletki
	450
	
	
	
	
	

	20.
	(ROVAMYCINE) Spiramycin 1,5mln x 16
	
	op.
	tabletki
	30
	
	
	
	
	

	21.
	(TRANXENE) Clorazepate dipotassium 5mg x 30
	
	op.
	kapsułki
	120
	
	
	
	
	

	22.
	(TRANXENE) Clorazepate dipotassium10mg x 30
	
	op.
	kapsułki
	80
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/28 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 28 – Płyny infuzyjne 1 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	AQUA PRO INJ. 500ml
	
	op. z dwoma portami
	rozpuszcz. 

do leków
	3 500
	
	
	
	
	

	2.
	AQUA PRO INJ. 100ml
	
	op. z dwoma portami
	rozpuszcz.

 do leków
	600
	
	
	
	
	

	3.
	GLUCOSUM inj. 5% 500ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do 

wlewu doż.
	11 000
	
	
	
	
	

	4.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 500ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do

 wlewu doż.
	13 000
	
	
	
	
	

	5.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 250ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do 

wlewu doż.
	10 000
	
	
	
	
	

	6.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 100ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do 

wlewu doż.
	12 000
	
	
	
	
	

	7.
	PŁYN WIELOELEKTROLITOWY INJ. 500ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do 

wlewu doż.
	16 000
	
	
	
	
	

	8.
	SOLUTIO RINGERI INJ. 500ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do 

wlewu doż.
	3 000
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/29 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 29 – Płyny infuzyjne 2 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 1000ml
	
	worek
	roztwór do irygacji
	500
	
	
	
	
	

	2.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% INJ. 3000ml
	
	worek
	roztwór do irygacji
	800
	
	
	
	
	

	3.
	NATRIUM CHLORATUM INJ. 0,9% 5000ml
	
	worek
	roztwór do irygacji
	250
	
	
	
	
	

	4.
	THEOPHYLLINUM INJ. 250ml
	
	flakon
	roztwór do wlewu doż.
	4 500
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/30 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 30 – Płyny infuzyjne 3 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	GLUCOSUM INJ. 5% 100ml
	
	op. z dwoma portami
	roztwór do wlewu doż.
	600
	
	
	
	
	

	2.
	GLUCOSUM 5% et NATR.CHLOR. 0,9% 2:1 inj 250ml
	
	op. z dwoma portami
	roztw. do wlewu doż.
	2 000
	
	
	
	
	

	3.
	GLUCOSUM 5% et NATR.CHLOR. 0,9% 2:1 inj 100ml
	
	op. z dwoma portami
	roztw. do wlewu doż.
	2 500
	
	
	
	
	

	4.
	GLUCOSUM 10% 100ml
	
	op. z dwoma portami
	roztw. do wlewu doż.
	600
	
	
	
	
	

	5.
	GLUCOSUM 10% 500ml
	
	op. z dwoma portami
	roztw. do wlewu doż.
	1 200
	
	
	
	
	

	6.
	PŁYN PEDIATRYCZNY WYRÓWNAWCZY INJ. 250ml
	
	butelka/worek
	roztw. do wlewu doż.
	350
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/31 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 31 – Płyny infuzyjne 4 (zwykła butelka) 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	AQUA PRO INJ. 100ml
	
	zwykła butelka
	roztw. do wlewu doż.
	200
	
	
	
	
	

	2.
	AQUA PRO INJ. 250ml
	
	zwykła butelka
	roztw. do wlewu doż.
	300
	
	
	
	
	

	3.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 100ml
	
	zwykła butelka
	roztw. do wlewu doż.
	200
	
	
	
	
	

	4.
	NATRIUM CHLORATUM 0,9% 250ML
	
	zwykła butelka
	roztw. do wlewu doż.
	400
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/32 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 32 – Gaza hemostatyczna ( surgicel) 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1


	SURGICEL 20cm x 10cm x 12szt.

wchłaniająca się gaza hemosttyczna
	
	op.


	12


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/33 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 33 – Gąbka żelatynowa (spongostan, gelitaspon) 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.

 
	CURASPON, GELITASPON, SPONGOSTAN ST.

gąbka żelat.8cm x 5cm x 1cm x 1
	
	szt.


	50


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/34 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 34 – Preparaty złożone pochodzenia naturalnego 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	(AESCIN) Aesculus hippocastanum 20mg x 90
	
	op.
	tabletki
	10
	
	
	
	
	

	2.
	ALAX X 30
	
	op.
	drażetki
	120
	
	
	
	
	

	3.
	ARTEMISOL 100g
	
	op.
	płyn
	10
	
	
	
	
	

	4.
	BOLDALOIN x 30
	
	op.
	tabletki
	200
	
	
	
	
	

	5.
	HEMORECTAL x 10
	
	op.
	czopki
	80
	
	
	
	
	

	6.
	HEMORIGEN x 30
	
	op.
	tabletki
	15
	
	
	
	
	

	7.
	KROPLE ŻOŁĄDKOWE 35g
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	8.
	NEOSPASMINA 150g
	
	op.
	syrop
	15
	
	
	
	
	

	9.
	SYLIMAROL 70mg x 30
	
	op.
	tabletki
	400
	
	
	
	
	

	10.
	TORMENTILE FORTE 20g
	
	op.
	maść
	20
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/35 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 35 – Substancje recepturowe 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ACIDUM BORICUM 1kg
	
	op
	substancja
	3
	
	
	
	
	

	2.
	AMMONII BROMIDUM 100g
	
	op
	substancja
	5
	
	
	
	
	

	3.
	ARGENTI NITRAS 25g
	
	op
	substancja
	4
	
	
	
	
	

	4.
	CALCII CARBONAS PRAECIPITATUS
	
	gram
	substancja
	200
	
	
	
	
	

	5.
	CARBO MEDICINALIS
	
	gram
	substancja
	200
	
	
	
	
	

	6.
	ETHACRIDINI HYDROCHLORIDUM 25g
	
	op
	substancja
	3
	
	
	
	
	

	7.
	EUCERINUM 1kg
	
	op
	podłoże
	120
	
	
	
	
	

	8.
	FORMALDEHYDUM 40% 5000g
	
	op
	płyn
	8
	
	
	
	
	

	9.
	GLUCOSUM 1kg
	
	op
	substancja
	10
	
	
	
	
	

	10.
	HASCOBAZA/LEKOBAZA 2500g
	
	op
	podłoże
	3
	
	
	
	
	

	11.
	HYDROGENII PEROXIDUM 30% 5000g
	
	op
	płyn
	10
	
	
	
	
	

	12.
	KALII BROMIDUM 100g
	
	op
	substancja
	12
	
	
	
	
	

	13.
	KALII IODIDUM
	
	gram
	substancja
	50
	
	
	
	
	

	14.
	LANOLINUM 
	
	gram
	substancja
	1 500
	
	
	
	
	

	15.
	METAMIZOLUM NATRICUM
	
	gram
	substancja
	100
	
	
	
	
	

	16.
	NATRII BROMIDUM 100g
	
	op
	substancja
	12
	
	
	
	
	

	17.
	NATRIUM CHLORIDUM 1000g
	
	op
	substancja
	4
	
	
	
	
	

	18.
	NATRII CITRAS 1000g
	
	op
	substancja
	2
	
	
	
	
	

	19.
	NATRII DIHYDROPHOSPHAS 1000g
	
	op
	substancja
	20
	
	
	
	
	

	20.
	NATRII HYDROPHOSPHAS 1000g
	
	op
	substancja
	20
	
	
	
	
	

	21.
	PARAFFINUM LIQUIDUM 4000g
	
	op
	płyn
	3
	
	
	
	
	

	22.
	PARAFFINUM SOLIDUM
	
	kg
	podłoże
	40
	
	
	
	
	

	23.
	TALCUM 250g
	
	op
	substancja
	3
	
	
	
	
	

	24.
	TINCTURA ADONIDIS VERNALIS TITRATA 250ml
	
	op
	płyn
	4
	
	
	
	
	

	25.
	TINCTURA CONVALARIAE TITRATA 250ml
	
	op
	płyn
	8
	
	
	
	
	

	26.
	TINCTURA VALERIANAE 2500ml
	
	op
	płyn
	8
	
	
	
	
	

	27.
	VASELINUM ALBUM 500g
	
	op
	podłoże
	1
	
	
	
	
	

	28.
	ZINCI OXIDUM 100g
	
	op
	substancja
	12
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/36 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 36 – Probiotyk
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.

 
	Nazwa

 
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.

 
	postać 

 
	Ilość

 
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.


	liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego
	
	szt.


	kapsułki


	10 000


	
	
	
	
	

	2.


	liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego x 10
Lactobacillus rhamnosus
	
	op.


	kapsułki


	200


	
	
	
	
	

	3.


	(LACTOVAGINAL) x 10

liofilizowana zawiesina żywych pałeczek kwasu mlekowego

Lactobacillus rhamnosus
	
	op.


	kaps. dopochw.


	50


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/37 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 37 – Czopki, kremy, maści, płyny zew. i wew. 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ACUDEX Dextranomer 4g x 10
	
	op.
	saszetki
	10
	
	
	
	
	

	2.
	(AETHYLUM CHLORATUM) Ethylol 70g
	
	op.
	aerozol
	30
	
	
	
	
	

	3.
	(ALANTAN) Allantoin 30g
	
	op.
	maść
	200
	
	
	
	
	

	4.
	(ALANTAN) Allantoin 100g
	
	op.
	zasypka
	40
	
	
	
	
	

	5.
	(ALLERTEC) Cetirizine 10mg/ml 20ml
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	6.
	(ALTACET) Aluminium acetate 75g
	
	op.
	żel
	250
	
	
	
	
	

	7.
	(ALTACET) Aluminium acetate X 6
	
	op.
	tabletki
	300
	
	
	
	
	

	8.
	(AMBROSOL) Ambroxol 15MG/5ML 120ml
	
	op.
	syrop
	60
	
	
	
	
	

	9.
	(AMBROSOL) Ambroxol 30mg/5ml 120ml
	
	op.
	syrop
	100
	
	
	
	
	

	10.
	(APHTIN) Sodium Tetraborate 10g
	
	op.
	płyn
	140
	
	
	
	
	

	11.
	(ARGOSULFAN) Silver sulfathiazole 2% 40g
	
	op.
	krem
	30
	
	
	
	
	

	12.
	(ATROVENT N) Ipratropium bromide 20mcg/dawka;l 200daw.
	
	op.
	aerozol
	100
	
	
	
	
	

	13.
	(BANEOCIN) Bacitracin+neomycin 20g
	
	op.
	maść
	6
	
	
	
	
	

	14.
	(BARIUM SULFURICUM) Barium sulfate 200ml
	
	op.
	zawiesina
	120
	
	
	
	
	

	15.
	(BEPANTHEN) Dexpanthenol 30g
	
	op.
	maść
	30
	
	
	
	
	

	16.
	(BERODUAL) Ipratropium bromide+fenoterol 20ml
	
	op.
	roztwór
	80
	
	
	
	
	

	17.
	(BEROTEC N) Fenoterol 0,1mg/dawka 200daw.
	
	op.
	aerozol
	6
	
	
	
	
	

	18.
	(CALCIUM) Calcium glubionate  150ml
	
	op.
	syrop
	20
	
	
	
	
	

	19.
	(CARDIAMID COFFEIN) Nikethamide 15ml
	
	op.
	krople
	20
	
	
	
	
	

	20.
	(CHLOROCYCLINUM) Chlortetracycline 3% 10g
	
	op.
	maść
	10
	
	
	
	
	

	21.
	(CZOPKI GLICERYNOWE) Supp. glyceroli 2g x 10
	
	op.
	czopki
	300
	
	
	
	
	

	22.
	(DETREOMYCYNA) Chloramphenicol 2% 5g
	
	op.
	maść
	20
	
	
	
	
	

	23.
	(DEVIKAP) Colecalciferol 10ml
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	24.
	(DISTREPTAZA) Streptokinase x 6
	
	op.
	czopki
	100
	
	
	
	
	

	25.
	(ESPUTICON) Dimeticone 5g
	
	op.
	krople
	30
	
	
	
	
	

	26.
	(FLEGAMINA) Bromhexine 80mg/100ml 120ml
	
	op.
	syrop
	100
	
	
	
	
	

	27.
	(FLIXOTIDE) Fluticasone 50mcg/dawka; 120dawek
	
	op.
	aerozol
	10
	
	
	
	
	

	28.
	(FLIXOTIDE) Fluticasone 125/mcg/dawka; 120dawek
	
	op.
	aerozol
	10
	
	
	
	
	

	29.
	(FLUCONAZOLE) Fluconazole 5mg/ml 150ml
	
	op.
	syrop
	30
	
	
	
	
	

	30.
	(GENCJANA) Methylrosanilinum chloride 2%roztw.spir. 20ml
	
	op.
	roztwór
	40
	
	
	
	
	

	31.
	(GYNALGIN) Metronidazole+chlorquinaldol x 10
	
	op.
	tabl. dopochw.
	70
	
	
	
	
	

	32.
	(HYDROCORTISONUM) Hydrocortisone 1% 15g
	
	op.
	krem
	80
	
	
	
	
	

	33.
	(IBUFEN) Ibuprofen 2% 100g
	
	op.
	zawiesina
	60
	
	
	
	
	

	34.
	(JODYNA) Iodine 20g
	
	op.
	roztwór
	20
	
	
	
	
	

	35.
	(KALIUM HYPERMANGANICUM) Potassium permanganate 5g
	
	op.
	proszek
	50
	
	
	
	
	

	36.
	(LACTULOSUM) Lactulose 2,5g/5ml 150ml
	
	op.
	syrop
	300
	
	
	
	
	

	37.
	(LIDOCAIN) Lidocaine 10% 38g
	
	op.
	aerozol
	60
	
	
	
	
	

	38.
	(LIGNOCAINUM H/CHLOR. 2% "U") Lidocaine 30g
	
	op.
	żel
	120
	
	
	
	
	

	39.
	(LIGNOCAINUM H/CHLOR. 2% "A") Lidocaine 30g
	
	op.
	żel
	150
	
	
	
	
	

	40.
	(LUTEINA) Progestrone 50mg x 30
	
	op.
	tabl. dopochw.
	100
	
	
	
	
	

	41.
	(MAŚĆ Z VIT.A)  20-25g
	
	op.
	maść
	50
	
	
	
	
	

	42.
	(MAŚĆ ICHTIOLOWA) Ihthammol 20g
	
	op.
	maść
	10
	
	
	
	
	

	43.
	(MECORTOLON) Prednisolone pivalate 0,5% 10g
	
	op.
	krem
	20
	
	
	
	
	

	44.
	(MUCOFLUID) Mesna 12,5ml
	
	op.
	aerozol
	40
	
	
	
	
	

	45.
	(NAPROXEN) Naproxen 1,2% 50g
	
	op.
	żel
	40
	
	
	
	
	

	46.
	(NAPROXEN) Naproxen 125mg/5ml 100ml
	
	op.
	zawiesina
	10
	
	
	
	
	

	47.
	(NOVOSCABIN) Benzyl benzoate 30% 150g
	
	op.
	płyn
	10
	
	
	
	
	

	48.
	(PANTHENOL) Dexpanthenol 130g
	
	op.
	aerozol
	10
	
	
	
	
	

	49.
	(PARACETAMOL) Paracetamol 120mg/5ml 150g
	
	op.
	zawiesina
	100
	
	
	
	
	

	50.
	(PARACETAMOL) Paracetamol 50mg x 10
	
	op.
	czopki
	20
	
	
	
	
	

	51.
	(PARACETAMOL) Paracetamol 125mg x 10
	
	op.
	czopki
	20
	
	
	
	
	

	52.
	(PARACETAMOL) Paracetamol 250mg x 10
	
	op.
	czopki
	50
	
	
	
	
	

	53.
	(PERTLENON) Hydrogen peroxide x 10
	
	op.
	tabletki
	50
	
	
	
	
	

	54.
	(PIMAFUCORT) Natamycin+Hydrocortisone+neomycin 15g
	
	op.
	maść
	40
	
	
	
	
	

	55.
	(POLCORTOLON) Triamcinolone acetonide 0,1% 15g
	
	op.
	krem
	10
	
	
	
	
	

	56.
	(POLCORTOLON) Triamcinolone acetonide 0,1% 15g
	
	op.
	maść
	10
	
	
	
	
	

	57.
	(POVIDONE IODINE) Povidone iodine  10% 250ML
	
	op.
	płyn
	30
	
	
	
	
	

	58.
	(PULMICORT) Budesonide 0,125mg/ml-2ml x 20
	
	op.
	ampułki
	40
	
	
	
	
	

	59.
	(PULMICORT) Budesonide 0,250mg/ml-2ml x 20
	
	op.
	ampułki
	20
	
	
	
	
	

	60.
	(PYRALGINUM) Metamizole 750mg x 10
	
	op.
	czopki
	20
	
	
	
	
	

	61.
	(RIVANOLUM) Ethacridine  x 5
	
	op.
	tabletki
	70
	
	
	
	
	

	62.
	(RIVEL) Ethacridine 0,5% żel 100g
	
	op.
	żel
	20
	
	
	
	
	

	63.
	(SEPTOLUX) Benzydamine 1,5mg/ml 30ml
	
	op.
	aerozol
	50
	
	
	
	
	

	64.
	(SILOL F) Dimeticone 150g 60ml
	
	op.
	aerozol
	20
	
	
	
	
	

	65.
	(SILOL 350F) Dimeticone 150g
	
	op.
	płyn
	2
	
	
	
	
	

	66.
	(SINECOD) Butamirate 5mg/ml 20ml
	
	op.
	krople
	5
	
	
	
	
	

	67.
	(SINECOD) Butamirate 15mg/10ml 200ml
	
	op.
	syrop
	10
	
	
	
	
	

	68.
	SPORAL A x 10
	
	op.
	krążki
	4
	
	
	
	
	

	69.
	SPORAL S x 40
	
	op.
	krążki
	4
	
	
	
	
	

	70.
	WODA UTLENIONA 3% 100g
	
	op.
	płyn
	60
	
	
	
	
	

	71.
	(VITAMINUM A) Retinol 10ml
	
	op.
	krople
	450
	
	
	
	
	

	72.
	(VITAMINUM E) Tocopherol 10ml
	
	op.
	krople
	20
	
	
	
	
	

	73.
	(VRATIZOLIN) Dentovir 3% 3g
	
	op.
	krem
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/38 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 38 – Krople do nosa, oczu i uszu
Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ALCAINE 0,5% 15ml Proxymetacaine
	
	op.
	krople
	30
	
	
	
	
	

	2.
	ATECORTIN 5ml 
	
	op.
	zawiesina
	30
	
	
	
	
	

	3.
	BETADRIN 10ml
	
	op.
	krople do nosa
	30
	
	
	
	
	

	4.
	BIODACYNA 0,3% 5ml Amikacin
	
	op.
	krople
	6
	
	
	
	
	

	5.
	CATALIN 15ml Pirenoxine
	
	op.
	krople
	6
	
	
	
	
	

	6.
	CHIBROXIN 0,3% 5ml Norfloxacin
	
	op.
	krople
	6
	
	
	
	
	

	7.
	CORNEREGEL 5g Dexpanthenol
	
	op.
	żel
	20
	
	
	
	
	

	8.
	CUSIVIRAL 3%/ VIROLEX 3% 4,5g Aciclovir
	
	op.
	maść
	6
	
	
	
	
	

	9.
	DICORTINEFF 5ml
	
	op.
	zawiesina
	50
	
	
	
	
	

	10.
	FLOXAL 0,3% 5ml Ofloxacin
	
	op.
	krople
	4
	
	
	
	
	

	11.
	GEL 4000 2% 30ml Hydroksypropylometyloceluloza
	
	op.
	krople
	20
	
	
	
	
	

	12.
	GENTAMYCIN 0,3% 5ml Gentamicin
	
	op.
	krople
	100
	
	
	
	
	

	13.
	HYABAK 10ml Hyaluronic acid
	
	op.
	krople
	20
	
	
	
	
	

	14.
	IDOCOLLYRE 0,1% 5ml Indometacin
	
	op.
	krople
	4
	
	
	
	
	

	15.
	NACLOF 5ml Diclofenac
	
	op.
	krople
	6
	
	
	
	
	

	16.
	NASIVIN 0,01% 5ml Oxymetazoline
	
	op.
	krople do nosa
	150
	
	
	
	
	

	17.
	NASIVIN 0,025% 10ml Oxymetazoline
	
	op.
	krople do nosa
	20
	
	
	
	
	

	18.
	NASIVIN 0,05% 10ml Oxymetazoline
	
	op.
	krople do nosa
	25
	
	
	
	
	

	19.
	NEOMYCINUM OFT. 0,5% 3g Neomycin
	
	op.
	maść
	100
	
	
	
	
	

	20.
	NEOSYNEPHRIN POS 10% 10ml Phenylephrine
	
	op.
	krople
	20
	
	
	
	
	

	21.
	OTINUM 10ml Choline salicylate
	
	op.
	krople
	30
	
	
	
	
	

	22.
	OXYCORT A 3g Oxytetracycline
	
	op.
	maść
	30
	
	
	
	
	

	23.
	QUINAX 15ml Phacolysin
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	24.
	SULFACETAMIDUM 10% 0,5ml x 12 Sulfacetamide
	
	op.
	krople
	250
	
	
	
	
	

	25.
	SULFACETAMIDUM HEC 10% 2 x 5ml sulfacetamide
	
	op.
	krople
	10
	
	
	
	
	

	26.
	SULFARINOL 20ml Sulfathiazole
	
	op.
	krople do nosa
	10
	
	
	
	
	

	27.
	TROPICAMIDUM 1% 2x 5ml Tropicamide
	
	op.
	krople
	200
	
	
	
	
	

	28.
	TROPICAMIDUM 0,5% 2x 5ml Tropicamide
	
	op.
	krple
	12
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 4/39 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY
Pakiet Nr 39 – Preparaty stomatologiczne 

Dotyczy realizacji zadania: „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10
Nazwa Wykonawcy …............................................................................................................................

Adres Wykonawcy …..............................................................................................................................

Województwo ….....................................................................................................................................

Numer tel./ fax  …...................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym ………….……………………………………..………...
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	lp.
	Nazwa
	Nazwa handlowa oferowanego leku/Producent
	j.m.
	Postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	1.
	ALUSTIN 10g
	
	op.
	płyn
	10
	
	
	
	
	

	2.
	BIOPULP 10g
	
	op.
	proszek
	10
	
	
	
	
	

	3.
	DEVIPASTA 5g
	
	op.
	pasta
	30
	
	
	
	
	

	4.
	DEXADENT 5g
	
	op.
	maść
	10
	
	
	
	
	

	5.
	ENDOMETHASON 14g
	
	op.
	proszek
	10
	
	
	
	
	

	6.
	ENDOSAL 10g
	
	op.
	płyn
	10
	
	
	
	
	

	7.
	EUGENOL 10g
	
	op.
	płyn
	20
	
	
	
	
	

	8.
	FLUORMEX 50g
	
	op.
	płyn
	50
	
	
	
	
	

	9.
	JODOFORM 30g
	
	op.
	proszek
	10
	
	
	
	
	

	10.
	KAMFENOL 10g
	
	op.
	płyn
	20
	
	
	
	
	

	11.
	METRONIDAZOL 10% 5g
	
	op.
	maść
	10
	
	
	
	
	

	12.
	NIPAS  x 50
	
	op.
	tabletki
	20
	
	
	
	
	

	13.
	SACHOL 10g
	
	op.
	żel
	10
	
	
	
	
	

	14.
	SOLCOSERYL DENTAL 5g
	
	op.
	żel
	10
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data: …...............................                                ……………………………….

              Podpis:

(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik Nr 5 do SIWZ

WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW
Dotyczy realizacji zadania: – „Zakup i dostawa produktów leczniczych”
  Nr PZOZ/BZ/382/09PN/10

Nazwa Wykonawcy ................................................................................................................................

Adres Wykonawcy .................................................................................................................................

Województwo .........................................................................................................................................

Numer tel./ fax  ......................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym …………………………………………………………..

Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, co najmniej trzech dostaw w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy 
i doświadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, oraz załączeniem dokumentów potwierdzających, że te dostawy zostały wykonane należycie lub są wykonywane należycie. 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto zamówienia
	Data wykonania zamówienia
	Nazwa i adres odbiorcy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Do wykazu załączamy ................ szt. dokumentów potwierdzających, że dostawy wymienione 
w powyższej tabeli zostały wykonane należycie lub są wykonywane należycie.
Data: ..................................                                                    ………………………………………

                                    
                                                                              Podpis:

                                                                                              (upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
DZIAŁ II

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest zakup i sukcesywna dostawa produktów leczniczych. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia został określony w Formularzu cenowym –  Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ.  
2. Dostarczone artykuły powinny być pełnowartościowe i wyprodukowane zgodnie 
z obowiązującymi normami i standardami oraz bezpieczne w użyciu dla personelu medycznego          i pacjentów.
3. Termin ważności dla zaoferowanych produktów nie może być krótszy niż 12 miesięcy od daty dostawy do Zamawiającego.
4. Dostawy winny być realizowane na koszt i transportem Wykonawcy do Magazynu Zamawiającego.
5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do korzystania z czasowych bądź okresowych promocji wprowadzonych przez producenta lub Wykonawcę. O ich wprowadzeniu Wykonawca niezwłocznie powiadomi Zamawiającego.
6. Podany w pakietach przedmiot zamówienia może ulec zmianie w szczególności w przypadku:

a. zaprzestania leczenia danym lekiem w szpitalu. W takim przypadku Zamawiający zastrzega sobie prawo do rezygnacji z dostawy bez konieczności ponoszenia kar umownych i odszkodowań.

b. wycofania leku z rynku przez producenta. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany będzie do zapewnienia odpowiednika (lek o takiej samej substancji czynnej, dawce 
i postaci) w celu utrzymania ciągłości dostaw, w cenie zagwarantowanej w ofercie przetargowej.
7. W przypadku leków o tej samej nazwie, w różnych dawkach, Wykonawca ma obowiązek zaoferować leki tego samego producenta.

8. W przypadku, gdy w Formularzu cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ Zamawiający podał nazwę handlową leku, Wykonawca ma prawo zaoferować lek o innej nazwie – równoważny.

9. Zamawiający wyraża zgodę na zaoferowanie leków w opakowaniach innej wielkości niż podana w Formularzu cenowym – Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ. W przypadku zaoferowania inne wielkości opakowań, Wykonawca jest zobowiązany do przeliczenia opakowań do dwóch miejsc po przecinku, tak aby wymagana liczba tabletek itp. była zgodna z ilością wymaganą przez Zamawiającego. Przeliczoną ilość opakowań należy podać w rubryce „ilość” w nawiasie, obok (poniżej) ilości pierwotnej podanej przez Zamawiającego.

10. W sytuacji, gdy w trakcie trwania postępowania przetargowego wymagany przez Zamawiającego lek nie jest produkowany, w Formularzu cenowym –  Załącznik Nr 4/1 – 4/39 do SIWZ należy podać ostatnią cenę sprzedaży.

DZIAŁ III
WZÓR UMOWY

zawarta w dniu ...................... w Płocku 

w wyniku przeprowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego Nr PZOZ/BZ/382/……PN/10 pomiędzy:

Płockim Zakładem Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. z siedzibą w 09-402 Płocku przy ul. Kościuszki 28, wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego przez Sąd Rejonowy dla M. St. Warszawy 
w Warszawie, XIV Wydział Gospodarczy KRS 0000214083, o kapitale zakładowym ………………………….. zł, NIP: 774-28-24-705, reprezentowanym przez:

…………………………………………………………
…………………………………………………………
zwanym dalej „Zamawiającym”

a

…………………………………………………………………………………………………..

reprezentowanym przez :………………………………………………………………………

zwanym dalej „Wykonawcą”

o następującej treści:
§ 1 PRZEDMIOT UMOWY
1. Przedmiotem umowy jest zakup i dostawa produktów leczniczych w asortymencie, ilości oraz wg cen jednostkowych określonych w Formularzu cenowym załączonym do oferty Wykonawcy, stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy.
2. Dostarczony przedmiot umowy powinien być pełnowartościowe i wyprodukowane zgodnie 
z obowiązującymi normami i standardami.
3. Przedmiot umowy dopuszczony jest do obrotu na rynku polskim i posiada wymagane prawem świadectwa, certyfikaty jakości CE lub atesty dopuszczające ich stosowanie w służbie zdrowia zgodnie z polskim prawem oraz prawem Unii Europejskiej. 
4. Wykonawca zobowiązuje się dostarczać przedmiot umowy z terminem ważności nie krótszym niż 12 miesięcy od dnia dostawy.
5. Zamawiający zastrzega sobie prawo do korzystania z czasowych bądź okresowych promocji wprowadzonych przez producenta lub Wykonawcę. O ich wprowadzeniu Wykonawca niezwłocznie powiadomi Zamawiającego.

6. Przedmiot umowy może ulec zmianie w szczególności w przypadku:
a. zaprzestania leczenia danym lekiem w szpitalu. W takim przypadku Zamawiający zastrzega sobie prawo do rezygnacji z dostawy bez konieczności ponoszenia kar umownych i odszkodowań.

b. wycofania leku z rynku przez producenta. W takim przypadku Wykonawca zobowiązany będzie do zapewnienia odpowiednika (lek o takiej samej substancji czynnej, dawce i postaci) w celu utrzymania ciągłości dostaw, w cenie nie wyższej niż zagwarantowana w ofercie przetargowej.
§ 2 CENY

1. Strony ustalają wynagrodzenie za dostawę przedmiotu umowy wg cen jednostkowych zawartych w formularzu cenowym (Załącznik Nr 3 do SIWZ) – stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszej umowy. 

2. W cenie przedmiotu umowy zawarte są wszelkie koszty opakowania, cła, ubezpieczenia                   i transportu in loco magazyn Apteki Szpitalnej, ul. Kościuszki 28, 09 – 402 Płock, zwany dalej „magazynem”.
3. Wykonawca gwarantuje nie podwyższanie cen jednostkowych netto przedmiotu umowy wymienionego w § 1 ust. 1 przez cały okres obowiązywania umowy, zastrzeżeniem § 9 ust. 3 lit. b – e niniejszej umowy.
§ 3 WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Podstawą do zapłaty za dostarczony przedmiot umowy będzie faktura VAT wystawiona przez Wykonawcę, płatna przelewem na konto bankowe Wykonawcy w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania przez Zamawiającego.

2. Strony zgodnie ustalają, że zapłata następuje z chwilą obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

§ 4 WARUNKI DOSTAW

1. Realizacja dostaw przedmiotu umowy, o którym mowa w § 1 ust. 1 następować będzie na podstawie cząstkowych zamówień składanych przez Zamawiającego w okresie 12 miesięcy od dnia podpisania umowy. Termin realizacji zamówień cząstkowych wynosi maksymalnie 7 dni, z wyjątkiem zamówień na „cito” realizowanych w terminie 24 godzin od doręczenia zamówienia.

2. Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia przedmiotu umowy własnym transportem, na własny koszt, ryzyko i rozładunek do Apteki Szpitalnej Zamawiającego – 09-402 Płock, ul. Kościuszki 28.

3. W przypadku dostarczenia przez Wykonawcę przedmiotu umowy o terminie ważności krótszym niż 6 miesięcy, Zamawiającemu przysługuje prawo zwrotu i wymiany towaru na koszt, transport i ryzyko Wykonawcy.
4. Wykonawca nie ma prawa odmówić przyjęcia zamówienia lub wstrzymać dostawy przedmiotu umowy objętego umową. W przypadku opóźnienia Zamawiającego z zapłatą wynagrodzenia za dostarczony towar ponad 30 dni od upływu terminu zapłaty ustalonego w umowie, Wykonawca może wstrzymać się z dostarczeniem towaru zamówionego po tym terminie do dnia zapłaty całości zaległych należności, pod warunkiem doręczenia Zamawiającemu wezwania do zapłaty wraz z zawiadomieniem na piśmie o zamiarze wstrzymania dostawy; wstrzymanie dostawy nie może nastąpić przed upływem 30 dni od daty doręczenia wezwania do zapłaty wraz z zawiadomieniem. Wykonawca nie może samodzielnie dokonywać podmian asortymentu zamówionego towaru.

5. Wraz z przedmiotem umowy Wykonawca winien dostarczyć ulotki w języku polskim, zawierające wszystkie niezbędne dla bezpośredniego użytkownika informacje oraz instrukcje w języku polskim dotyczące magazynowania i przechowywania, jeżeli dostarczone produkty wymagają szczególnych warunków przechowywania.
6. Wykonawca zobowiązuje się w ramach niniejszej umowy do nieodpłatnego udostępniania na bieżąco literatury fachowej związanej tematycznie z dostarczonym przedmiotem umowy oraz przekazywania informacji o wycofaniu, wstrzymaniu w obrocie, jak również informacji o nowo wprowadzonym i zarejestrowanym asortymencie.

7. Z ramienia Zamawiającego do składania zamówień (faxem) na przedmiot umowy objęty umową uprawniony jest przedstawiciel Apteki Szpitalnej.
§ 5 REKLAMACJE

1. Ewentualne reklamacje z tytułu jakości lub ilości przedmiotu umowy określonego w § 1 ust. 1 będą składane Wykonawcy przez Zamawiającego faxem lub pocztą elektroniczną 
i potwierdzone na piśmie, niezwłocznie po ich stwierdzeniu, jednak nie później niż do 3 dni  roboczych od daty dostawy.

2. Wykonawca zobowiązuje się do udzielenia odpowiedzi na złożoną reklamację w ciągu 2 dni roboczych, w przypadku braku odpowiedzi reklamację uważa się w całości za uznaną zgodnie 
z żądaniem Zamawiającego.

3. W przypadku uznania reklamacji za zasadną, Wykonawca zobowiązany jest w terminie 24 godzin wymienić towar na wolny od wad, własnym transportem i na własny koszt.

4. Zmawiającemu przysługuje prawo odmowy przyjęcia dostarczonego towaru i żądania wymiany na wolny od wad w przypadku:

a. dostarczenia towaru złej jakości, w tym nie posiadającego określonego w umowie terminu ważności,

b. dostarczenia towaru niezgodnego z umową/zamówieniem,

c. dostarczenia towaru w niewłaściwych opakowaniach.

5. Zamawiającemu przysługuje prawo odmowy przyjęcia towaru dostarczonego ze zwłoką przekraczającą 3 dni ponad termin dostawy określony w § 4 ust. 1 niniejszej umowy.
§  6 KARY UMOWNE

1. Strony ustalają, że Wykonawca w razie niewykonania lub nienależytego wykonania umowy obowiązany będzie zapłacić karę umowną z następujących tytułów oraz w następującej wysokości:

a. 10% wartości przedmiotu umowy, gdy Wykonawca odstąpi od umowy z własnej przyczyny lub gdy Zamawiający odstąpi od umowy wskutek okoliczności, za które odpowiada Wykonawca,

b. 0,5% wartości przedmiotu umowy nie dostarczonego w terminie za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia,

c. 0,5% wartości zareklamowanych przez Zamawiającego towarów złej jakości, za każdy dzień oczekiwania na wymianę ponad termin określony w umowie.

2. Ani Wykonawca ani Zamawiający nie będzie ponosić odpowiedzialności za opóźnienia 
w realizacji zobowiązań wynikających z umowy, jak również za szkody poniesione przez drugą Stronę, o ile będą one skutkiem lub wynikiem zaistnienia nieprzewidzianych okoliczności 
o charakterze siły wyższej.

3. W przypadku niewykonania dostawy przez Wykonawcę Zamawiający zleci wykonanie zastępcze innemu podmiotowi. Wykonawca zostanie obciążony kosztem wykonania dostawy. Przed zastosowaniem niniejszego środka, Zamawiający ma prawo wezwać Wykonawcę do spełnienia świadczenia, wyznaczając mu 3 dniowy termin do wykonania obowiązku umowy.

4. Strony zastrzegają sobie prawo dochodzenia na zasadach ogólnych odszkodowania przewyższającego wysokość kar umownych.

5. Wykonawca wyraża zgodę na potrącenie kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia.

§  7 OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY

Umowa obowiązuje przez okres 12 miesięcy od dnia jej podpisania, z zastrzeżeniem skrócenia czasu trwania umowy odpowiednio do wyczerpania przedmiotu umowy. 

§ 8 ODSTĄPIENIE OD UMOWY

1. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy z Wykonawcą w razie zaistnienia  istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy – w takim wypadku Wykonawca może żądać jedynie wynagrodzenia należnego mu z tytułu wykonania części umowy. 

Odstąpienie od umowy w tym przypadku winno nastąpić w terminie 30 dni od powzięcia  wiadomości o tych okolicznościach.

2. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy z Wykonawcą z przyczyn jego dotyczących bez konieczności wyznaczania dodatkowego terminu, jeżeli Wykonawca nie rozpoczął realizacji przedmiotu umowy bez uzasadnionych przyczyn oraz nie kontynuuje ich mimo wezwania Zamawiającego złożonego na piśmie oraz jeżeli Wykonawca odmówi dostarczenia przedmiotu umowy Zamawiającemu.

3. Odstąpienie od umowy, pod rygorem nieważności, winno nastąpić na piśmie w terminie 5 dni od daty ustalenia powyższych okoliczności.
§ 9 POSTANOWIENIA KOŃCOWE

1. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron bez podania przyczyn, za dwutygodniowym okresem wypowiedzenia.

2. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności i mogą zostać dokonane, o ile nie stoją w sprzeczność z regulacjami zawartymi w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.).
3. Zgodnie z art. 144 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) Zamawiający przewiduje możliwość następujących zmian postanowień niniejszej umowy w stosunku do treści złożonej w postępowaniu oferty:

a. zmiana przepisów prawa lub istotnych z uwagi na działalność dla Zamawiającego stosunków umownych;

b. zmiana urzędowej stawki podatku VAT, przy czym zmianie ulegnie wyłącznie cena brutto, cena netto pozostanie bez zmian, z zastrzeżeniem, że zmiana ta wchodzi w życie z dniem wejścia w życie aktu prawnego wprowadzającego tę zmianę;

c. zmiana stawek opłat celnych wprowadzonych decyzjami odpowiednich władz państwowych;

d. jeżeli Wykonawca zostanie obarczony obowiązkiem zapłacenia podatku, który nie obowiązywał w dniu podpisania umowy, ale musi zostać wpisany do faktury z dnia dostawy, przy założeniu, że ceny jednostkowe netto pozostają bez zmian;

e. zmiana producenta przedmiotu umowy, w przypadku gdy producent wskazany w ofercie przez Wykonawcę wycofał się z produkcji – przy cenie nie większej niż w niniejszej umowie;

f. zmiana numeru katalogowego przedmiotu umowy;

g. sposobu konfekcjonowania przedmiotu umowy;

h. liczby opakowań;

i. dostarczenia produktu zamiennego o parametrach nie gorszych od produktu objętego niniejszą umową w przypadku, gdy wystąpi przejściowy brak produktu z przyczyn leżących po stronie producenta.
4. Wykonawca nie może bez zgody Zamawiającego na piśmie przenieść wierzytelności przysługujących mu od Zamawiającego na osobę trzecią, a także zawrzeć umowy z osobą trzecią o przejęcie długu Zamawiającego w stosunku do Wykonawcy.

5. Ewentualne spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy strony zobowiązują się rozwiązywać polubownie, w drodze negocjacji. W razie braku porozumienia spory będzie rozstrzygał sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.

6. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, o ile przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z późn. zm.) nie stanowią inaczej, oraz inne powszechnie obowiązujące przepisy prawa dotyczące przedmiotu umowy.

7. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
WYKONAWCA                                                   ZAMAWIAJĄCY

Załączniki do umowy:

1. Załącznik Nr 1 – Formularz cenowy
PAGE  
Strona 7 z 75

