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      PIECZĘĆ OFERENTA

Lp. Nazwa artykułu
Jedn. 
miary

Ilość Jedn.  cena   netto Jedn. cena brutto Wartość netto Wartość brutto

1 Adrenalinum 0,1% amp. 1 ml amp. 1

2 Adrenalina 300 mcg/0,3-ampułkostrzykawka op. 2

3 Altacet, 10 mg/g, żel w tubie, 75 g op. 1

4 Aqua pro inj. 5ml*100amp(poliet.) POLPHA op. 1

5 Bisocard 5 mg 30 tbl op. 1

6 Captopril 25mg *40tabl. (blis) POLFARMEX op. 6

7 Corhydron 100 inj. 100mg*5 fiol.+rozp. op. 6

8 Dexaven 4mg/ml x 10 amp.po 2 ml. op. 8

9 Furosemidum Polpharma 20mg/2ml*5amp. op. 6

10 Furosemid Polpharma 40 mg 30 tabl op. 1

11 Glucosum inj. 20% 10ml * 10 amp. TEVA op. 2

12
Glucosum inj. 5% 500 ml  poj. KabiPacLZ 
op=20 szt.

op. 1

13 Hydroxizina 10 mg,  30 tabl op. 2

14 Karnosil hydro-żel- 100 ml op 1

15 Ketonal amp.100mg/2ml * 10 amp. op. 5

16 Ketonal forte 100 mg 30 tbl op. 11

17 Lignocainum h/chlor.WZf 2% 2ml * 10 amp. op. 1

18 Metocard 0,05g 30 tbl op. 2

19 Natrium chlor. inj.0.9% 10ml*100amp plas op. 6

20 Natrium chloratum inj. 0.9% KabiCl. 500 ml LZ op=20 szt. op. 2

21 Natrium chloratum inj. 0.9% KabiCl. 250 ml LZ op=20 szt. op. 1

22 Natrium chloratum inj. 0.9% KabiCl. 100 ml LZ op=40 szt. op. 1

23 Neomycinum aerozol 32G *55ML op. 1

24 Neospasmina syrop 119 ml (150g) H.LUB fl. 3

25 Nitromint aer.pod język 11g(200 dawek)A szt. 1

26 Nitrendypina 10 mg 30 tbl op. 1
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27 No-spa 20mg/ml(40 mg/2ml) * 5 amp. op. 6

28 No-spa tabl. 40 mg x 20 tabl op. 1

29 (Nurofen syrop 100mg/5ml 130 g) Ibum zaw. 100mg/5ml, 130g fl. 2

30 Sutrisept płyn na rany - 250 ml z atomizerem op. 15

31 Paracetamol Teva 500 mg 30 tbl op. 4

32 Paski testowe CONTUR Plus op. 58

33 Phenazolinum 50mg/ml 10amp.po 2ml op. 2

34 Płyn Sol.Ringera 500ml poj.KabiPac LZ op=20 szt. op. 1

35 Polopiryna S 300mg * 20 tabl. POLPHARMA op. 1

36 Pulmicort zawiesina do nebulizatora 0,125 mg/ml 20 poj po 2 ml op. 1

37 Pyralgin 500mg * 6tabl. POLPHARMA op 4

38 Pyralgin inj. 1g/2ml * 5 amp. op. 1

39
Ventolin płyn do inhalacji z nebulizatora; 1 mg/ml (0,1%); 20 amp. 2,5 ml 
(Salbutamol)

op. 1
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