
Załącznik nr 2.4 do SWZ
Załącznik nr 1 do umowy LA.261.19.4.2024

l.p Przedmiot zamówienia Postać Dawka Ilość szt. w opakowaniu Ilość opakowań  

Ilość 
opakowań  wg 

nazwy 
handlowej 

Salus

* Cena 
jednostkowa za 

opakowanie netto 
wg nazwy 

handlowej Salus

Wartość 
netto  

9 = 7 x 8

* Stawka 
podatku VAT 

%

Wartość 
brutto

11 = 9 + 10

Cena jednostkowa 
za opakowanie 

brutto wg nazwy 
handlowej Salus

12 = 11/7a

1 2 4 5 6 7 7a 8 9. 10 11. 12

1
Ornithini aspartas

Hepa-Merz konc.d/wlewów 5g/10ml x 10amp 5909990317714
Koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji 5 g/10 ml 10 amp. 600

600                  315,00 zł   189 000,00 zł 8%   204 120,00 zł                     340,20 zł 

1
Ornithini aspartas

Hepa-Merz 3000 gran.3g/5g x 30 sasz.  IR 5909997220598
Granulat do sporządzania roztworu doustnego 3 g/5 g 30 sasz. 151

151                  152,25 zł     22 989,75 zł 8%     24 828,93 zł                     164,43 zł 
211 989,75 228 948,93

Formularz cenowy - zadanie nr 4
1. Wykonawca oświadcza, że oferowany produkt leczniczy w ramach niniejszego zadania posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z obowiązującym prawem.Na etapie realizacji zamówienia kopie przedmiotowych dokumentów oraz 
charakterystyki produktu leczniczego zostaną przekazane zamawiajacemu niezwłocznie na jego wniosek.
2. Zamawiający wymaga umieszczenia obowiązkowo nazwy proponowanego produktu wraz z kodem EAN (kolumna nr 3).
3. Zamawiający dopuszcza składanie ofert na asortyment w innych opakowaniach jednostkowych. Obowiązują wtedy Wykonawcę przeliczenia ilości preparatu do wartości sumarycznej wymaganej przez Zamawiającego w zaokrągleniu do pełnego opakowania w górę /Wykonawca jest zobowiązany zmodyfikować zapisy 
kolumny nr 6 i 7/.

5.Wykonawca oświadcza, że poszczególne dostawy przedmiotu zamówienia realizowane będą w terminie: 1 dzień roboczy od daty złożenia zamówienia za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail: zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl *

6. Adres e-mail Wykonawcy dedykowany do przyjmowania zgłoszeń reklamacyjnych: reklamacje@salusint.com.pl *

* - Wypełnia Wykonawca

* Nazwa handlowa wg Salus wraz z kodem EAN

3



Załącznik nr 2.5 do SWZ
Załącznik nr 1 do umowy LA.261.19.5.2024

l.p Przedmiot zamówienia Postać Dawka

Ilość szt. 
w 

opakowa
niu

Ilość 
opakowa

ń  

Ilość 
opakowa

ń  wg 
nazwy 

handlow
ej Salus

* Cena 
jednostkowa za 

opakowanie 
netto wg nazwy 
handlowej Salus

Wartość 
netto  

9 = 7 x 8

* Stawka 
podatku 
VAT %

Wartość 
brutto

11 = 9 + 10

Cena 
jednostkowa za 

opakowanie 
brutto wg nazwy 
handlowej Salus

12 = 11/7a
1 2 4 5 6 7 7a 8 9. 10 11. 12

1

PHYTOMENADION
Konakion prima inf.2mg/0,2mlx5amp/ob.SAL A008776066

roztw. doustny, 
domięśniowy, dożylny

2 mg/0,2 
ml

5 amp. 650
650              39,21 zł  25 486,50 zł 8%  27 525,42 zł                42,35 zł 

25 486,50 27 525,42

* Nazwa handlowa wg Salus wraz z kodem EAN

3

Formularz cenowy - zadanie nr 5

1. Wykonawca oświadcza, że oferowany produkt leczniczy w ramach niniejszego zadania posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z obowiązującym prawem.Na 
etapie realizacji zamówienia kopie przedmiotowych dokumentów oraz charakterystyki produktu leczniczego zostaną przekazane zamawiajacemu niezwłocznie na jego wniosek.
2. Zamawiający wymaga umieszczenia obowiązkowo nazwy proponowanego produktu wraz z kodem EAN (kolumna nr 3).
3. Zamawiający dopuszcza składanie ofert na asortyment w innych opakowaniach jednostkowych. Obowiązują wtedy Wykonawcę przeliczenia ilości preparatu do wartości sumarycznej wymaganej przez Zamawiającego w zaokrągleniu do 
pełnego opakowania w górę /Wykonawca jest zobowiązany zmodyfikować zapisy kolumny nr 6 i 7/.

5.Wykonawca oświadcza, że poszczególne dostawy przedmiotu zamówienia realizowane będą w terminie: 1 dzień roboczy od daty złożenia zamówienia za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail: 
zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl *

6. Adres e-mail Wykonawcy dedykowany do przyjmowania zgłoszeń reklamacyjnych: reklamacje@salusint.com.pl *

* - Wypełnia Wykonawca



Załącznik nr 2.7 do SWZ
Załącznik nr 1 do umowy LA.261.19.7.2024

l.p Przedmiot zamówienia Postać Dawka

Ilość szt. 
w 

opakowa
niu

Ilość 
opakowa

ń  

Ilość 
opakowa

ń  wg 
nazwy 

handlow
ej Salus

* Cena 
jednostkowa za 

opakowanie 
netto wg nazwy 
handlowej Salus

Wartość 
netto  

9 = 7 x 8

* Stawka 
podatku 
VAT %

Wartość 
brutto

11 = 9 + 10

Cena 
jednostkowa za 

opakowanie 
brutto wg nazwy 
handlowej Salus

12 = 11/7a
1 2 4 5 6 7 7a 8 9. 10 11. 12

1
EPIRUBICINUM

Epirubicin Ebewe  10mg/5ml fiolka 5909991104313

roztwór lub koncentrat do
wstrzykiwań lub

infuzji

10 mg/5 
ml

1 fiol. 10
10               24,37 zł        243,70 zł 8%        263,20 zł                26,32 zł 

2
EPIRUBICINUM

Epirubicin Ebewe  50mg/25ml fiolka 5909991104320

roztwór lub koncentrat do
wstrzykiwań lub

infuzji

50 mg/25 
ml

1 fiol. 100
100             121,89 zł   12 189,00 zł 8%   13 164,12 zł              131,64 zł 

3
EPIRUBICINUM

Epirubicin Ebewe 100mg/50ml fiolka 5909991104337

roztwór lub koncentrat do
wstrzykiwań lub

infuzji

100 
mg/50ml

1 fiol. 10
10             243,80 zł     2 438,00 zł 8%     2 633,04 zł              263,30 zł 

14 870,70 16 060,36

* Nazwa handlowa wg Salus wraz z kodem EAN

3

Formularz cenowy - zadanie nr 7

1. Wykonawca oświadcza, że oferowany produkt leczniczy w ramach niniejszego zadania posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z obowiązującym prawem. 
Na etapie realizacji zamówienia kopie przedmiotowych dokumentów oraz charakterystyki produktu leczniczego zostaną przekazane zamawiajacemu niezwłocznie na jego wniosek.
2. Zamawiający wymaga umieszczenia obowiązkowo nazwy proponowanego produktu wraz z kodem EAN (kolumna nr 3).
3.Zamawiający wymaga leku refundowanego stosowanego w programach lekowych/w katalogu chemioterapii w cenach brutto do limitu finansowania zgodnie z aktualnym Obwieszczeniem Ministra Zdrowia w sprawie wykazu 
refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych

4 Wykonawca zobowiązany jest dostarczać leki, które mają udokumentowaną przez producenta gęstość substancji leczniczej.

5.Wykonawca oświadcza, że poszczególne dostawy przedmiotu zamówienia realizowane będą w terminie: 1 dzień roboczy od daty złożenia zamówienia za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail: 
zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl *

6. Adres e-mail Wykonawcy dedykowany do przyjmowania zgłoszeń reklamacyjnych: reklamacje@salusint.com.pl *

* - Wypełnia Wykonawca
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