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                                                                     Nr TZPiZI.3813/01/D/15                                    

Załącznik Nr 2 do SIWZ


PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA JEST:

„sukcesywny zakup leków, materiałów opatrunkowych i gazików nasączonych alkoholem w roku 2015 roku (na okres 12 miesięcy)”.
Zamawiający podzielił zamówienie na cztery części (pakiety) i dopuszcza składanie ofert częściowych.

1. Termin realizacji - sukcesywnie, według potrzeb Zamawiającego od dnia podpisania umowy jednak nie wcześniej jak od dnia 19 maja 2015 r. 

w okresie 12 miesięcy.

2. Termin ważności oferowanego przedmiotu zamówienia nie może być krótszy niż 12 m-cy.
3. Opis właściwości, zasad bezpieczeństwa użytkowania, terminy ważności oraz numer świadectwa rejestracji muszą znajdować się na opakowaniach, jeżeli jest takie wskazanie zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.
4. Dostawca na ryzyko i koszt własny winien dostarczyć przedmiot zamówienia do Zamawiającego.
5. Oferowane wyroby medyczne muszą spełniać wymagania określone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 Nr 107, poz. 679 ze zm.).
6. Pod pojęciem produktu równoważnego (opis przedmiotu zamówienia, formularz cenowy) Zamawiający rozumie lek o tym samym składzie chemicznym i ilości środka leczniczego oraz takiej samej postaci jak lek przedstawiony w opisie przedmiotu zamówienia. W przypadku chęci zaoferowania produktu równoważnego należy zwrócić się z zapytaniem i uzyskać pisemną zgodę Zamawiającego.
CZĘŚĆ/PAKIET  I  - LEKI
	L.p.
	Nazwa międzynarodowa leku
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto

obliczyć: 4 x 5)
	Stawka
 % VAT
	Kwota

VAT

(obliczyć: 6 x 7)
	Wartość 

brutto

(obliczyć: 6 + 8)
	Producent 

i nazwa leku

	    1.
	                   2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.

	1. 
	Injec.Adrenalini 0,1% 1mg/1ml, 10 amp
	op.
	150
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Adenocor 0,006g/2ml 6 fiolek
	op.
	25
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Flumazenilum 100mcg/ml , 5 amp po 5ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Aqua Pro Injectione 500ml flakon
	op.
	150
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Atropinum Sulfuricum 0,5mg/1ml,10 amp
	op.
	30
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Atropinum Sulfuricum 1mg/1ml, inj., 10 amp.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Metoprololi tartras 1mg/ml, 5 amp  (Betaloc)
	op.
	35
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Hyoscini butylbromidum 20mg/ml - 1ml, 10 amp (Buscopan)
	op.
	100
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Calcii chloridum10%,

100mg/ml, 10ml, 10 amp
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Captoprilum 12,5mg tabl. 30 szt.
	op.
	250
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Amiodaroni hydrochloridum 50mg/ml, 6 amp po 3ml Cordarone)
	op.
	40
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Dexamethasonum Natrium phosphoricum 4mg/ml, 10 amp. 1ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Dexamethasonum Natrium phosphoricum 8mg/2ml, 10 amp. 1ml
	op.
	150
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Digoxin 0,25 mg/ml, 5 amp 2ml po 0,5mg
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Dobutaminum 25mg/ml - fiol.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Dopamini  hydro-chloridum 40mg/ml, 10 amp po 5ml
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Ephedrini hydrochloridum 25mg/ml , 10 amp.1ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Urapidil 25mg/5ml, 5 amp (Ebrantil)
	op
	30
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Chlorpromazini hydrochloridum 25mg/5ml, 5 amp. (Fenactil)
	op.
	40
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Chlorsusccilin 200mg


	fiol
	50
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Furosemidum 10mg/ml inj., 5 amp po 2ml
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Gelofusine 500 ml roztw.do inf. 1 opak
	szt.
	110
	
	
	
	
	
	

	23. 
	InjectioGlucosi 5%.et Natrii chlorati 0,9% (2:1) inj. flak.500ml
	szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Glucagoni hydro- chloridum 1mg/ml , 1 fiol ss+rozp(strz)
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Glucosum 20% 10ml , 10 amp
	op.
	200
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Glucosum 40% 10ml , 10 amp
	op.
	130
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Injectio Glucosi 5% 50mg/ml, 500ml , flakon 500 ml
	szt.
	350
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Heparinum natricum25000jm/5ml, 10 fiol.5ml
	op.
	120
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Hydrocortisonum 100mg 5 amp + rozp.
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Hydroxyzinum 50mg/ml, 5 amp.2ml
	op
	700
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Hypnomidate 20mg/10ml,  5 amp lub

Hypnomidate LIPURO
	Op.
	15
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Ketoprofenum 50mg/ml, 10 amp. 2ml
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	33. 
	Kalium Chloride 15% 40mEg/ 20ml, 10fiolek.
	op
	8
	
	
	
	
	
	

	34. 
	Norepinephrine 1mg/ml , 10 amp. 1ml
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	35. 
	Lidocain 10% (100mg/ml) aerozol 38 g
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	36. 
	Lidocaini hydrochloridum 20mg/ml, 2%, 5 fiol po 20ml
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	37. 
	Lignocainum Hydrochloricum 2% żel "U"
	szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	38. 
	Mannitol 20%/ 250ml


	flakon
	50
	
	
	
	
	
	

	39. 
	Magnesil sulfas 20% 20mg/ml, 10amp. 10ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	

	40. 
	Metoclopramidi hydrochloridum 5mg/ml , 5 amp  Metoclopramidum 0,5%
	op.
	470
	
	
	
	
	
	

	41. 
	Natr. chloratum 0,9% inj. flakon.500 ml
	szt.
	3000
	
	
	
	
	
	

	42. 
	Naloxoni hydrochloridum 400mcg/ml, 10 amp po1ml


	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	43. 
	Natrii hydrocarbonas 8,4%10amp. 20ml
	op.
	17
	
	
	
	
	
	

	44. 
	Inj. Natrii Chlorati 0,9%  10ml, 100 amp
	op.
	250
	
	
	
	
	
	

	45. 
	Nitrogliceryna 10mg/10ml,5amp
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	

	46. 
	Glyceroli trinitras 0,4mcg/doz. aerozol , 11 g (200dawek)
	op.
	50
	
	
	
	
	
	

	47. 
	Nimbex Rozt.do wstrzyknięć i infuzji 2mg/1ml 10 amp po 5ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	48. 
	Drotaverini hydrochloridum 20mg/ml,5amp po 2ml
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	49. 
	Oxytocinum 5 j.m./ml , 10 amp po 1ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	50. 
	Papaverini hydrochloridum 20mg/ml, 10amp po 2ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	

	51. 
	Paracetamolum 250mg czop. 10 szt.
	op.
	25
	
	
	
	
	
	

	52. 
	Paracetamolum 500mg 20 tabl.
	op.
	35
	
	
	
	
	
	

	53. 
	Paracetamol inj.10amp
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	54. 
	Clemastin 1mg/ml , 10 amp
	op.
	120
	
	
	
	
	
	

	55. 
	Acidum acetylsalicylicum 300mg, 20tbl.
	op.
	80
	
	
	
	
	
	

	56. 
	Phenazolinum 100mg/2ml, inj 10 amp
	op
	20
	
	
	
	
	
	

	57. 
	Płyn Fizjologiczny Wieloelektrolitowy Izotoniczny ,flakon 500 ml
	szt.
	1000
	
	
	
	
	
	

	58. 
	Metamizolum 2,5g/5ml, 5 amp. 5ml
	op.
	600
	
	
	
	
	
	

	59. 
	Rivanolum 0,1% but.100ml
	but.
	50
	
	
	
	
	
	

	60. 
	Salbutamolum 0,5mg/ml , 10 amp
	op.
	10
	
	
	
	
	
	

	61. 
	Isosorbidi dinitras 10mg, 60tbl.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	62. 
	  Theophyllinum 300mg/250ml


	fiol.
	550
	
	
	
	
	
	

	63. 
	Tramadoli hydrochloridum 50mg/ml, 5amp. 2ml
	op.
	160
	
	
	
	
	
	

	64. 
	Salbutamolum 100mcg/dawkę, aerozol
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	65. 
	Salbutamol 5mg/5ml kapsułki do inhalacji op 20
	op
	25
	
	
	
	
	
	

	66. 
	Solu- medrol 1g fiolka


	szt.
	20
	
	
	
	
	
	

	67. 
	Glukoza 10%, rozt. d.inf., 500ml
	szt.
	80
	
	
	
	
	
	

	68. 
	HAES sterol 10%, 100mg/ml, rozt.d.inf., 500ml
	szt
	35
	
	
	
	
	
	

	69. 
	Solu- medrol 0,5 g fiolka


	szt.
	15
	
	
	
	
	
	

	70. 
	Hydrogenii peroxydum 3% 100 ml
	szt.
	200
	
	
	
	
	
	

	71. 
	Solutio Ringeri rozt. d/inf  
500 ml
	flakon
	70
	
	
	
	
	
	

	72. 
	Paski do glukometru Accu Chek op 50 sztuk
	op
	110
	
	
	
	
	
	

	73. 
	Paski testowe do glukometru accu chek op. 50 sztuk
	op
	20 sztuk
	
	
	
	
	
	

	74. 
	Torecan 6,5mg/1ml op 5 amułek
	op
	20
	
	
	
	
	
	

	75. 
	Jodyna


	op
	20but
	
	
	
	
	
	

	76. 
	Plawix 75 mg, clopidix 75 mg op 28 tabletek
	op
	35 op
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	XX
	
	
	XX


UWAGA:   uzupełniony załącznik nr 2 należy dołączyć do formularz oferty.

             ……………………………. dnia  ………2015 roku                                                    

                                                                                 

…………………………………………………………………………………                                                                               

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania 
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka

CZĘŚĆ/PAKIET  II – PRODUKTY LECZNICZE ZAWIERAJĄCE ŚRODKI ODURZAJĄCE  LUB SUBSTANCJE PSYCHOTROPOWE.
	L.p.
	Nazwa opatrunku
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto

obliczyć: 4 x 5)
	Stawka
 % VAT
	Kwota

VAT

(obliczyć: 6 x 7)
	Wartość 

brutto

(obliczyć: 6 + 8)
	Producent 

i nazwa leku

	1.
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10.

	1.
	Diazepam  0,01g/2,5ml wlewki 5 wlewek
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diazepam  0,005g/2,5ml wlewki 5 wlewek
	op.
	15
	
	
	
	
	
	

	3.
	Diazepam 5mg/ml, amp 2ml op 5 amp
	op.
	250
	
	
	
	
	
	

	4.
	Klonazepam 1mg/1ml, 5 amp


	op.
	30
	
	
	
	
	
	

	5.
	Midazolam 5mg/1ml, 10amp


	op.
	30
	
	
	
	
	
	

	6.
	Ketaminum 50mg/1ml, 5 fiol po 10 ml
	op.
	5
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                              RAZEM:
	
	XX
	
	
	XX


UWAGA:   uzupełniony załącznik nr 2 należy dołączyć do formularz oferty.

             ……………………………. dnia  ………2015 roku                                                    

                                                                                 

…………………………………………………………………………………                                                                               

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania 
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka

CZĘŚĆ/PAKIET  III – MATERIAŁY OPATRUNKOWE.
	L.p.
	Nazwa opatrunku
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto

obliczyć: 4 x 5)
	Stawka
 % VAT
	Kwota

VAT

(obliczyć: 6 x 7)
	Wartość 

brutto

(obliczyć: 6 + 8)
	Producent 

i nazwa 

	1.
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10.

	1
	Chusta trójkątna, bawełniana
	  szt.
	15
	
	
	
	
	
	

	2
	Codofix, siatka op.elast. r.6  (kol.,głow.) 1m
	  szt.  
	50
	
	
	
	
	
	

	3
	Codofix, siatka op.elast. r.4  (stopa, ram.) 1m
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	4
	Codofix, siatka op.elast.  r.8 (głowa, udo)  1m 
	  szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	5
	Gaza jałowa ½ m2


	  szt.
	2100
	
	
	
	
	
	

	6
	Gaza jałowa 1 m2


	  szt.
	2400
	
	
	
	
	
	

	7
	Kompres gaz. n/j 17 nit 5x5 8w., 100 szt.
	  op.
	300
	
	
	
	
	
	

	8
	Kompres włókn.jał.  10x10 1 sztuka.
	szt
	1000
	
	
	
	
	
	

	9
	Kompres gaz. 7x7 jał. szt.
	  szt.
	2000
	
	
	
	
	
	

	10
	Kompres p/oparzeniowy  10x10 sterylny
	 szt.
	200
	
	
	
	
	
	

	11
	Lignina arkusze, 5 kg


	  op.
	100
	
	
	
	
	
	

	12
	Lignina rolka 150g


	  szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	13
	Opaska elast.tkana 5mx10cm z zap. 
	  szt.
	350
	
	
	
	
	
	

	14
	Opaska elast.tkana 5mx15cm z zap. 
	  szt.
	250
	
	
	
	
	
	

	15
	Opaska podtrz. dziana 4mx10cm
	  szt.
	1600
	
	
	
	
	
	

	16
	Opaska podtrz.dziana4x15cm
	  szt.
	2000
	
	
	
	
	
	

	17
	Opaska podtrz.dziana4x5cm
	  szt.
	500
	
	
	
	
	
	

	18
	Opatrunek indywidualny TYP A
	Szt.
	300
	
	
	
	
	
	

	19
	Przylepiec Polvus Plus 5mx1,25cm, 
	  szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	20
	Przylepiec Polvus Plus 5mx5cm


	  szt.
	100
	
	
	
	
	
	

	21
	Przylepiec Polvus Plus 5mx2,5cm
	  szt.
	50
	
	
	
	
	
	

	22
	Plaster Prestovis T 1mx8cm
	  szt. 
	100
	
	
	
	
	
	

	23
	Vena-plast do wenflona 76x51 


	  szt.
	11100
	
	
	
	
	
	

	24
	Opatrunek schładzający na oparzenia 10x12, 10sztuk
	Op.
	80
	
	
	
	
	
	

	25
	Opatrunek schładzający na oparzenia

22cmx 28cm, 5 sztuk
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	

	26
	Wata opatrunkowa 500g


	op
	60
	
	
	
	
	
	

	27
	Opatrunek schładzający na oparzenia

 6cmx12cm, 10sztuk
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	

	28


	Żel do intubacji w saszetkach 5 g., odtłuszczony, bezbarwny, sterylny, na bazie wody.
	saszetka
	100
	
	
	
	
	
	

	                                                              RAZEM:
	
	XX
	
	
	XX


UWAGA:   uzupełniony załącznik nr 2 należy dołączyć do formularz

 ……………………………. dnia  ………2015 roku                                                    

…………………………………………………………………………………                                                                               

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania 
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka

CZĘŚĆ/PAKIET IV - GAZIKI DO DEZYNFEKCJI
	L.p.
	Nazwa opatrunku
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto

obliczyć: 4 x 5)
	Stawka
 % VAT
	Kwota

VAT

(obliczyć: 6 x 7)
	Wartość 

brutto

(obliczyć: 6 + 8)
	Producent 

i nazwa 

	1.
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10.

	
	Gaziki do dezynfekcji , odkażania skóry nasączone 70% alkoholem izopropylowym o wielkości nie mniejszej niż 9cm na 6 cm
	Opakowanie po 100 szt
	700
	
	
	
	
	
	

	                                                              RAZEM:
	
	XX
	
	
	XX


UWAGA:   uzupełniony załącznik nr 2 należy dołączyć do formularz oferty.

             ……………………………. dnia  ………2015 roku                                                    

                                                                                 

…………………………………………………………………………………                                                                               

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania 
 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka




OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
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pieczęć firmy 











SP ZOZ WSPRiTS w Płocku


