Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

REGON 351375886, NIP 679-25-25-795 

Tel: 0-12 658-20-11, fax: 0-12 658-10-81

Kraków, 09.09.2014r.

EZP-271-2/140/2014/p-1
Do uczestników postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę  produktów leczniczych dla Apteki 20 grup nr sprawy EZP-271-2/140/2014 pismo 1
Zamawiający modyfikuje poniższe zapisy siwz:

1. Opis

Jest: Dostawa produktów leczniczych dla apteki 20 grup

Winno być: Dostawa produktów leczniczych dla apteki 17 grup

2. Punkt 3.1 siwz

Jest: Przedmiotem zamówienia jest  dostawa produktów leczniczych dla Apteki 20 grup

Winno być: Przedmiotem zamówienia jest  dostawa produktów leczniczych dla Apteki 17 grup
3. Punkt 3.3 siwz 
Jest: Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawierają  FORMULARZE CENOWE – załącznik nr 3/1-3/20

Winno być: Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawierają  FORMULARZE CENOWE – załącznik nr 3/1-3/17

4. Punkt 4 siwz
Jest:

ZAMAWIAJĄCY DOPUSZCZA SKŁADANIE OFERT CZĘŚCIOWYCH – 20 GRUP

GRUPA 1 – ACIDUM ZOLENDRONICUM

GRUPA 2 – CLINDAMYCINUM

GRUPA 3 – ALTEPLASUM

GRUPA 4 - PIPECURONIUM BROMIDE

GRUPA 5 - LIDOCAINUM CUM PRILOCAINUM

GRUPA 6 – CICLOSPORINUM*

GRUPA 7 - METRONIDASOLUM

GRUPA 8 - CINACALCET

GRUPA 9 – IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM HEPATIDITIS B

GRUPA 10 - PIRACETAMUM

GRUPA 11 - PIRACETAMUM

GRUPA 12 – BENZYLPENICILLINUM KALICUM *

GRUPA 13 - SYLDENAFIL

GRUPA 14 - VORICONAZOLUM*

GRUPA 15 – SUGAMMADEX

GRUPA 16 - OMEPRAZOLUM

GRUPA 17 - OCTREOTIDUM

GRUPA 18 – THYMOGLOBULINE

GRUPA 19 - PIPERACYLINUM + TAZOBACTANUM

GRUPA 20 – Leki 11 pozycji

Winno być:

ZAMAWIAJĄCY DOPUSZCZA SKŁADANIE OFERT CZĘŚCIOWYCH – 17 GRUP

GRUPA 1 – ACIDUM ZOLENDRONICUM

GRUPA 2 – CLINDAMYCINUM, SYLDENAFIL, VORICONAZOLUM*, PIPERACYLINUM + TAZOBACTANUM

GRUPA 3 – ALTEPLASUM

GRUPA 4 - PIPECURONIUM BROMIDE

GRUPA 5 - LIDOCAINUM CUM PRILOCAINUM

GRUPA 6 – CICLOSPORINUM*

GRUPA 7 - METRONIDASOLUM

GRUPA 8 - CINACALCET

GRUPA 9 – IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM HEPATIDITIS B

GRUPA 10 - PIRACETAMUM

GRUPA 11 - PIRACETAMUM

GRUPA 12 – BENZYLPENICILLINUM KALICUM *

GRUPA 13 – SUGAMMADEX

GRUPA 14 - OMEPRAZOLUM

GRUPA 15 - OCTREOTIDUM

GRUPA 16 – THYMOGLOBULINE

GRUPA 17 – Leki 11 pozycji

5. Punkt 11 siwz –Wymagania dotyczące wadium
Jest: Każda składana oferta musi być zabezpieczona  w wadium . Wadium na całość zamówienia wynosi : 11.743,00 zł słownie: jedenaście tysięcy siedemset pięćdziesiąt złotych  00/100
Wadium na poszczególne grupy:

GRUPA 1 - 40,00 zł słownie: czterdzieści złotych 00/100   

GRUPA 2 - 500,00 zł słownie: pięćset złotych 00/100   

GRUPA 3 - 850,00 zł słownie: osiemset pięćdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 4 - 400,00 zł słownie: czterysta złotych 00/100   

GRUPA 5 - 20,00 zł słownie: dwadzieścia złotych 00/100   

GRUPA 6 - 90,00 zł słownie: dziewięćdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 7 - 800,00 zł słownie: osiemset złotych 00/100   

GRUPA 8 - 120,00 zł słownie: sto dwadzieścia złotych 00/100   

GRUPA 9 - 150,00  zł słownie: sto pięćdziesiąt złotych 00/100  

GRUPA  10 - 70,00 zł słownie: siedemdziesiąt złotych 00/100  

GRUPA 11 - 8,00 zł słownie: osiem złotych 00/100   

GRUPA 12-  25,00 zł słownie: dwadzieścia pięć złotych 00/100   

GRUPA 13 - 280,00 zł słownie: dwieście osiemdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 14 – 1.200,00 zł słownie: jeden tysiąc dwieście złotych 00/100   

GRUPA 15 -1.400,00 zł słownie: jeden tysiąc czterysta złotych 00/100   

GRUPA 16 – 1.000,00 zł słownie: jeden tysiąc 00/100   

GRUPA 17 - 30,00  zł słownie: trzydzieści złotych 00/100   

GRUPA 18 – 1.980,00 zł słownie: jeden tysiąc dziewięćset osiemdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 19 – 2.700,00 zł słownie: dwa tysiące siedemset złotych 00/100   

GRUPA 20 - 80,00 zł słownie: osiemdziesiąt złotych 00/100   

W przypadku złożenia oferty częściowej wykonawca zobowiązany jest wnieść wadium w kwocie określonej dla danej części zamówienia. W przypadku złożenia oferty na kilka części kwota wadium stanowi sumę wadiów ustalonych dla poszczególnych części zamówienia. Jeżeli wysokość wniesionego wadium będzie niższa niż suma wynikająca z poszczególnych części zamówienia, zamawiający uzna, że wadium nie zostało wniesione w wymaganej wysokości.
Winno być: 

Każda składana oferta musi być zabezpieczona  w wadium . Wadium na całość zamówienia wynosi : 11.743,00 zł słownie: jedenaście tysięcy siedemset pięćdziesiąt złotych  00/100
Wadium na poszczególne grupy:

GRUPA 1 - 40,00 zł słownie: czterdzieści złotych 00/100   

GRUPA 2 – 6.680,00 zł słownie: cztery tysiące sześćset osiemdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 3 - 850,00 zł słownie: osiemset pięćdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 4 - 400,00 zł słownie: czterysta złotych 00/100   

GRUPA 5 - 20,00 zł słownie: dwadzieścia złotych 00/100   

GRUPA 6 - 90,00 zł słownie: dziewięćdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 7 - 800,00 zł słownie: osiemset złotych 00/100   

GRUPA 8 - 120,00 zł słownie: sto dwadzieścia złotych 00/100   

GRUPA 9 - 150,00  zł słownie: sto pięćdziesiąt złotych 00/100  

GRUPA  10 - 70,00 zł słownie: siedemdziesiąt złotych 00/100  

GRUPA 11 - 8,00 zł słownie: osiem złotych 00/100   

GRUPA 12-  25,00 zł słownie: dwadzieścia pięć złotych 00/100   

GRUPA 13 -1.400,00 zł słownie: jeden tysiąc czterysta złotych 00/100   

GRUPA 14 – 1.000,00 zł słownie: jeden tysiąc 00/100   

GRUPA 15 - 30,00  zł słownie: trzydzieści złotych 00/100   

GRUPA 16 – 1.980,00 zł słownie: jeden tysiąc dziewięćset osiemdziesiąt złotych 00/100   

GRUPA 17 - 80,00 zł słownie: osiemdziesiąt złotych 00/100   

W przypadku złożenia oferty częściowej wykonawca zobowiązany jest wnieść wadium w kwocie określonej dla danej części zamówienia. W przypadku złożenia oferty na kilka części kwota wadium stanowi sumę wadiów ustalonych dla poszczególnych części zamówienia. Jeżeli wysokość wniesionego wadium będzie niższa niż suma wynikająca z poszczególnych części zamówienia, zamawiający uzna, że wadium nie zostało wniesione w wymaganej wysokości.
6. Punkt 14.1 siwz
Jest: Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie do dnia 24.09.2014 r. do godz. 10:45 w siedzibie Zamawiającego, pokój nr 2H-06b – Sekcja ds. Zamówień Publicznych. Koperta powinna być zamknięta w sposób gwarantujący zachowanie w poufności jej treści oraz zabezpieczający jej nienaruszalność do terminu  otwarcia ofert. Koperta powinna być zaadresowana według poniższego wzoru: 
Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

oraz oznakowana następująco: Oferta w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Apteki 20 grup nr EZP-271-2/140/2014 GRUPA ………..– nie otwierać przed …………...2014 r. godz. ……….” (wypełnia Wykonawca) i opatrzona nazwą oraz dokładnym adresem Wykonawcy.
Winno być: 
Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie do dnia 02.10.2014 r. do godz. 10:45 w siedzibie Zamawiającego, pokój nr 2H-06b – Sekcja ds. Zamówień Publicznych. Koperta powinna być zamknięta w sposób gwarantujący zachowanie w poufności jej treści oraz zabezpieczający jej nienaruszalność do terminu  otwarcia ofert. Koperta powinna być zaadresowana według poniższego wzoru: 
Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

oraz oznakowana następująco: Oferta w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych dla Apteki 17 grup nr EZP-271-2/140/2014 GRUPA ………..– nie otwierać przed …………...2014 r. godz. ……….” (wypełnia Wykonawca) i opatrzona nazwą oraz dokładnym adresem Wykonawcy.
7. Punkt 14.4 siwz

Jest: Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu 24.09.2014 r. o godz. 11:00 w siedzibie Zamawiającego  pok. 2H-06b
Winno być: Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu 02.10.2014 r. o godz. 11:00 w siedzibie Zamawiającego  pok. 2H-06b
8. Załącznik nr. 1 – istotne postanowienia umowy § 1 ustęp 1
Jest: 1. Przedmiotem umowy jest dostawa produktów leczniczych dla Apteki 20 grup  Grupa ………  w ilości i za cenę określoną w ofercie z dnia ........................r. która stanowi nieodłączną cześć umowy oraz ustawą z dnia 6 września 2001 roku Prawo Farmaceutyczne (tekst jednolity DZ.U.45 poz. 271 z dnia 17.03.2008 r ).

Winno być: 

1. Przedmiotem umowy jest dostawa produktów leczniczych dla Apteki 17 grup  Grupa ………  w ilości i za cenę określoną w ofercie z dnia ........................r. która stanowi nieodłączną cześć umowy oraz ustawą z dnia 6 września 2001 roku Prawo Farmaceutyczne (tekst jednolity DZ.U.45 poz. 271 z dnia 17.03.2008 r ).

9. Załącznik nr 2 do siwz formularz ofertowy –w załączeniu poprawiony formularz
10. Zamawiający w złączeniu przekazuje poprawione formularze cenowe dla poszczególnych grup postępowania.

W związku z zapytaniami Zamawiający wyjaśnia:
Pozostałe zapisy siwz bez zmian.
Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej: bip.usdk.pl .







Z- ca Dyrektora ds. Lecznictwa







Lek. med. Andrzej Bałaga 
Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ..................................................................................................................................................................................................................

Siedziba: ....................................................kod...................................ul.................................................................................................................

Województwo:.................................................................................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: ...........................................................................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: ....................................................................................................................................

NIP: ................................................... REGON....................................................................................................................................................
Dane dotyczące Zamawiającego:

Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265
Zobowiązania Wykonawcy:

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę produktów leczniczych dla Apteki 17 grup zgodnie z dołączonymi formularzami cenowymi - zał.  nr 3/      za cenę brutto:

GRUPA 1  ..................................................................................zł

GRUPA 2 ...................................................................................zł

GRUPA 3 ...................................................................................zł

GRUPA 4 ……………………………………………………………………………zł

GRUPA 5  ……………………………………………..……………………………..zł

GRUPA 6 ………………………………………………………………………………..zł

GRUPA 7  ..................................................................................zł

GRUPA 8 ...................................................................................zł

GRUPA 9 ...................................................................................zł

GRUPA 10 ……………………………………………………………………………zł

GRUPA 11  ……………………………………………..……………………………..zł

GRUPA 12 ………………………………………………………………………………..zł

GRUPA 13  ..................................................................................zł

GRUPA 14 ...................................................................................zł

GRUPA 15 ...................................................................................zł

GRUPA 16 ……………………………………………………………………………zł

GRUPA 17  ……………………………………………..……………………………..zł

2. Zamówienie będzie realizowane sukcesywnie przez okres 12 miesięcy  od daty podpisania umowy. 

3. Oferowany termin niezmienności cen ( po wymaganym 6-cio  miesięcznym okresie) wynosi   …………………………………………………

4. Termin płatności za dostarczony towar: ………dni* ( min. 60 dni) od daty otrzymania  prawidłowo wystawionej faktury.

5. Oświadczamy, oferowane produkty lecznicze będą posiadały minimum 12 miesięczny termin ważności  liczony od dnia ich dostawy.

6. Oświadczamy, że oferowane przez nas produkty lecznicze są dopuszczone do obrotu i na zasadach określonych w art. 3 lub 4 lub 4a ustawy prawo farmaceutyczne.  Jednocześnie oświadczamy, że na każdorazowe wezwanie Zamawiającego przedstawimy dokumenty dopuszczające do obrotu.

7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

9. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami / wykonanie następujących części zamówienia zamierzamy powierzyć podwykonawcom  …………………**).

10. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

11. Forma, w jakiej zostało wniesione wadium
................................................................................................. zał. nr...................

Numer konta, na jakie Zamawiający dokona zwrotu wadium:

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

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………                                                               

   ………………………………………………………… 

Załącznik nr 3/1 do siwz

 Załącznik nr 3/1 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 1

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	ACIDUM ZOLENDRONICUM
	
	Fiol. 4 mg – proszek i rozpuszczalnik do sporządzania r-ru do infuzji
	10
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/2 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 2

	Lp.
	Nazwa  międzynarodowa
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	CLINDAMYCINUM
	
	Fiol. 300 mg/2ml – r-r do wstrzykiwań i infuzji
	8000
	
	
	
	
	
	
	

	2
	SYLDENAFIL
	
	tbl. 100 mg x 8
	90
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	tbl. 25 mg x 4
	20
	
	
	
	
	
	
	

	3
	VORICONAZOLUM*
	
	tbl. 200 mg x 20
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	tbl. 50 mg x 20
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4
	PIPERACYLINUM + TAZOBACTANUM
	
	2,25 g – proszek do sporządzania r-ru do infuzji. Trwałość roztworu do infuzji nie krótsza niż 24 h w temp. pokojowej i nie krótsza niż 48 h w temp. 2-8.
	600
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	4,5 g – proszek do sporządzania r-ru do infuzji. Trwałość roztworu do infuzji nie krótsza niż 24 h w temp. pokojowej i nie krótsza niż 48 h w temp. 2-8. 
	600
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


*przyjęcie oferty na dawki jednego producenta w obrębie leku

- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/3 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 3

	Lp.
	Nazwa  międzynarodowa
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	ALTEPLASUM
	
	Fiol 20 mg – proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do infuzji
	80
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/4 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 4

	Lp.
	Nazwa miedzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	PIPECURONIUM BROMIDE
	
	Fiol. 4 mg x 25 – proszek + rozp. do sporządzania r-ru do wstrzykiwań
	120
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/5 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 5

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa  
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	LIDOCAINUM CUM PRILOCAINUM
	
	Krem 25 mg + 25 mg a 5 g
	80
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/6 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 6

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	CICLOSPORINUM*
	
	Kps. 25 mg x 50
	25
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kps. 50 mg x 50
	25
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kps. 100 mg x 50
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


*przyjęcie oferty na dawki jednego producenta w obrębie leku

- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/7 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 7

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa  
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	METRONIDASOLUM
	
	Amp. 100 mg / 20 ml x 10
	300
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/8 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 8

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	CINACALCET
	
	Tbl 30 mg x 28
	20
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/9 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 9

	Lp.
	Nazwa  międzynarodowa
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM HEPATIDITIS B
	
	amp a 200 j.m
	30
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/10 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 10

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	PIRACETAMUM
	
	tbl. 800 mg x 60
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	poj. 12 g / 60 ml - roztwór do infuzji
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	amp. 200 mg / ml a 5 ml x 12 - roztwór do wstrzykiwań
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/11 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 11

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	PIRACETAMUM
	
	r-r doustny 200 mg/ ml a 150 ml
	40
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/12 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 12

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa  
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	BENZYLPENICILLINUM KALICUM *
	
	fiol. 1 000 000 j.m   
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	fiol. 5 000 000 j.m
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


*przyjęcie oferty na dawki jednego producenta w obrębie leku

- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/13 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 13
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	SUGAMMADEX
	
	Inj. 100 mg / ml a 2 ml x 10
	30
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/14 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 14
	Lp.
	Nazwa  międzynarodowa
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	OMEPRAZOLUM 
	
	inj. 40 mg
	6500
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/15 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 15
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa  
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	OCTREOTIDUM
	
	Amp. 0,1 mg/ml x 5
	60
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/16 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 16
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa  
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	THYMOGLOBULINE
	
	Fiol. 25 mg / 5 ml
	240
	
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/17 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 17
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	CLONAZEPAMUM*
	
	Tbl. 0,5 mg x 30
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Tbl. 2 mg x 30
	30
	
	
	
	
	
	
	

	2
	MACROGOLUM 4000
	
	Sasz. 10 g x 20
	30
	
	
	
	
	
	
	

	3
	GENTAMYCINUM
	
	Amp. 80 mg / 2 ml x 10
	130
	
	
	
	
	
	
	

	4
	MESALAZINUM*
	
	Tbl. dojelitowe 250 mg x 50
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Tbl. dojelitowe 500 mg x 50
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5
	BROMHEXINI HYDROCHLORIDUM
	
	tbl. 8 mg x 40
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6
	CEFALEXINUM
	
	Zaw. 250 mg / 5 ml a 60 ml
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7
	LEVOCARNITINE
	
	Tbl. 250 mg x 30
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8
	NEOMYCINUM 
	
	Tbl. 250 mg x 16
	20
	
	
	
	
	
	
	

	9
	AMIODARONUM HYDROCHLORIDUM
	
	Tbl. 200 mg x 60
	10
	
	
	
	
	
	
	

	10
	TROPICAMIDE
	
	Krople oczne 10 mg/ml a 5 ml x 2
	240
	
	
	
	
	
	
	

	11
	CARBAMAZEPINUM
	
	Tbl. o przedłużonym uwalnianiu 300 mg x 50 
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


*przyjęcie oferty na dawki jednego producenta w obrębie leku

- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)
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