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          WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
            im. Najświętszej Maryi Panny

            ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa

                tel. centrala: 34 367 30 00,  sekr. Dyrektora: 34 367 31 04

                fax: 34 365 17 56,  e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl
                    Regon: 001281053, NIP: 573 22 99 604 

                      Dział Zamówień Publicznych

                      tel./fax: 34 367 36 74, 367 37 53,  www.szpitalparkitka.com.pl   e-mail: szp@data.pl
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

dot. przetargu nieograniczonego pn.:

Dostawa sprzętu medycznego i niemedycznego mającego na celu ,,Ułatwienie pozostania w zatrudnieniu dzięki działaniom profilaktycznym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego” dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie.
Znak sprawy: DAZ.26.069.2018
[image: image2]          WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
            im. Najświętszej Maryi Panny

            ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa

                tel. centrala: 34 367 30 00,  sekr. Dyrektora: 34 367 31 04

                fax: 34 365 17 56,  e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl
                    Regon: 001281053, NIP: 573 22 99 604 

[image: image3.png]Fundusze

B g 2 7 Slaskie. s

Frogamesontny





ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018

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

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  72

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tetanus vaccinum 40j.m./0,5ml
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018

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

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  81
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Hepatitis B vaccinum 20mcq/ml (recombinat)
	
	fiol
	60
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018

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

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  43

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Betamethasoni dipropionas et Natrii phosphas 7mg/ml zaw.do wstrz.
	
	amp 
	100
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethasone  0,5mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Dexamethasone 1mg
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	4
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 4mg/ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	42000
	
	
	
	
	

	5
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 8mg/2ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	19000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrocortisone inj. 0,025 g proszek,rozp.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	2000
	
	
	
	
	

	7
	Hydrocortisone inj. 0,1 g proszek,rozp.do sporz.roztw.do wstrz.,inf.
	
	fiol
	18000
	
	
	
	
	

	8
	Methylprednisoloni acetas 0,04g/ml zaw.do wstrz.
	
	fiol 
	450
	
	
	
	
	

	9
	Methylprednisolone 4 mg 
	
	tabl
	4200
	
	
	
	
	

	10
	Methylprednisolone 16 mg 
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	11
	Methylprednisolone 125mg/2ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	30
	
	
	
	
	

	12
	Methylprednisolone 250mg/4ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	13
	Methylprednisolone 500mg/8ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	14
	Methylprednisolone 1g/16ml prosz,rozp.ds.r.d/wstrz,
	
	fiol
	480
	
	
	
	
	

	15
	Prednison 5mg
	
	tabl
	3500
	
	
	
	
	

	16
	Prednison 10mg
	
	tabl
	2000
	
	
	
	
	

	17
	Prednison 20mg
	
	tabl
	5000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.079.2018

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

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR  82
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 4mg/ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	13000
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 8mg/2ml  roztw.do wstrz.
	
	amp
	26000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy











       lub pełnomocnika
Zamawiający wymaga aby w części 82 poz.1 i 2 - lek Dexamethasone sodium phosphate znajdował się w Załączniku C aktualnie obowiązującego Obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, w zakresie wskazań objętych refundacją „Premedykacja przed podaniem Paclitakselu w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia reakcji nadwrażliwości u pacjentów z nowotworem złośliwym”.
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