załącznik nr 2 do SIWZ nr EZ/215/33/2010 

FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2
Pakiet   nr 1 -  ARAVA (LEFLUNOMID)
	Lp.
	Nazwa produktu / postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ARAVA (LEFLUNOMID) tabl. 20 mg x 30 tabl 
	OP.
	480
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA!  * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................        ………………………………………………                                     

                                                                   (podpis osoby – osób uprawnionych  do składania oświadczeń wraz z pieczątką imienną)    
Pakiet 2  – BOTOX (KOMPLEX NEUROTOKSYNY CLOSTRIDIUM BOTULINUM TYPU A)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać * 
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania 

	1
	Botox (komplex neurotoksyny clostridium botulinum typu A); proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań; preparat o pełnych wskazaniach w programie leczenia dystonii ogniskowych i połowicznego kurczu twarzy 

Inj. 100 j.m. x 1 fiol. 
	op.
	90
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	

	
	

	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych do składania oświadczeń    woli wraz z pieczątką imienną)








                             

Pakiet 3 – AVONEX (INTERFERON BETA 1-A)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AVONEX (INTERFERON BETA 1 – A) inj. 30 MCG = 6 MLN j.m. x 4 ampułkostrzykawki forma liq.
	Op. 
	240
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)
Pakiet 4 –BETAFERON (INTERFERON BETA –1B)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BETAFERON (INTERFERON BETA – 1B) inj. 9, 6 MLN j.m. 

Inj. Podsk. 0, 3 mg/1,2 ml – opakowanie zawierające 15 pojedynczych zestawów do wstrzykiwań zawierających:

1 fiolkę z proszkiem do sporządzania r-ru do wstrzykiwań zawierającą substancję czynną; 

1 ampułkostrzykawkę z rozpuszczalnikiem do przygotowania r-ru;

1 łącznik (adapter) fiolki z igłą oraz 2 waciki nasączone alkoholem


	Op.
	240
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

pakiet 5 –REMICADE(INFLIXIMAB)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	REMICADE (INFLIXIMAB) INJ. 0,1 G X 1 FIOL.          
	OP.
	24
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 6 – ENBREL(ETANERCEPT)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ENBREL (ETANERCEPT)

 INJ. 0, 05 G X 4 AMP/ STRZYK. 

R-R DO WSTRZYKIWAŃ
	OP.
	60
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną

pakiet 7 –REBIF (INTERFERON BETA 1-A)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	REBIF (INTERFERON BETA 1-A) INJ. 44 MCG/0,5  ML= 12 000 000 J.M. 

X 12 AMP/ STRZYK

R-R DO WSTRZYKIWAŃ A 0, 5 ML 
	OP.
	12
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 8 –XEOMIN(TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A WOLNA OD BIAŁEK KOMPLEKSUJACYCH)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	XEOMIN (TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A WOLNA OD BIAŁEK KOMPLEKSUJĄCYCH )

PROSZEK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU DO WSTRZYKIWAŃ

1 FIOLKA 100 JEDNOSTEK LD 50 TOKSYNY BOTULINOWEJ TYPU A (150 KD)
	OP.
	10
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)\

pakiet 9 – HUMIRA  (ADALIMUMAB)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	HUMIRA(ADALIMUMAB)  INJ. 0,04 G / 0,8 ML X 1 AMP./STRZ.
	AMP.

/STRZ.
	120
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 10 – LUCENTIS(RANIBIZUMAB)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	LUCENTIS (RANIBIZUMAB) INJ. 0,0023 G/0, 23 ML X 1 FIOL. + AKCESORIA 

Lek zarejestrowany w okulistyce do leczenia wysiękowej postaci AMD blokujący wszystkie znane biologicznie izoformy VEGF-A
	FIOL.
	150
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 11 –EXTAVIA (INTERFERON BETA 1-B)

	Lp
	Nazwa produktu/ postać *
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	EXTAVIA (INTERFERON BETA 1-B) inj. 0, 3 mg / 9, 6 mln j.m. (0, 25 mg/ ml po przygotowaniu roztworu);

Proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań;

15 fiolek + 15 amp. –strzyk. Z rozpuszczalnikiem wraz z zestawem do aplikacji leku:

16 nasadek na fiolkę, 18 bezpiecznych igieł 30 G, 18 igieł 27 G, 50 wacików nasączonych alkoholem, 1 pojemnik na zużyte igły 
	Op.
	24
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA! 

 * Dot wszystkich pakietów i poszczególnych pozycji w pakietach !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu/ postać” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu

........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

