КГП на ПХВ Шарская городская больница
Заявка лекарственные препараты
	№
	наименование
	Ед.изм
	Кол-во
	цена

	1
	Димедрол 1% 1*10
	уп
	30
	72.60

	2
	Магния сульфат 25% 5*10
	уп
	50
	163.60

	3
	Аскорбиновая к-та 5% №10
	уп
	50
	158.00

	4
	Кеторолак 30мг 1мл №10
	уп
	30
	424.83

	5
	Актовегин  5*5
	уп
	5
	2584,32

	6
	Танометр 
	уп
	5
	4145,00

	7
	Преднизалон 1*5
	уп
	30
	196,85

	8
	Эуфилин  5*5
	уп
	20
	196,9

	9
	Дюфастон №20
	уп
	5
	4495,00

	10
	Глюкоза 5%-200мл
	фл
	40
	119,00

	11
	Натрия хлорид 0,9-100,0
	фл
	240
	105,20

	12
	Натрия хлорид 0,9%-200,0
	фл
	120
	130,00

	13
	Натрия хлорид 0,9%-500,0
	фл
	30
	175,20

	14
	Папаверина г/х 2% №10
	уп
	20
	119,40

	15
	Изокет аэроз.
	уп
	5
	3850,00

	16
	Ферровит сироп 
	фл
	30
	308,99

	17
	Шприцы 2,0
	шт
	2000
	13,40

	18
	Шприцы 5,0
	шт
	2400
	18,66

	19
	Дротоверин  20мг 2мл №10
	уп
	20
	148,50



