ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 17    PREPARATY  KONTRASTOWE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amidotrizoic acid – stosowanie doustne i doodbytniczo fl 100 ml (1 ml zawiera 660mg amidotryzonianu megluminy i 100mg amidotryzonianu sodu w tym 370 mg jodu)
	
	fiol
	5500
	
	
	
	
	

	2
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml       15 ml
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	3
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml       20 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	4
	Gadobutrol  1.0,604,72 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	350
	
	
	
	
	

	5
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	amp.-strz.
	300
	
	
	
	
	

	6
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	fiol
	550
	
	
	
	
	

	7
	Gadoteridolum 279,3 mg/ml a 10 ml
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	8
	Gadoteridolum 279,3 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	9
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 100 ml
	
	fl
	8000
	
	
	
	
	

	10
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 50 ml
	
	fl
	1000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                                     lub pełnomocnika
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

  DAZ.26.091.2016

Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.091.2016
.....................................................................

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                            

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ NR 23 PREPARATY  KONTRASTOWE
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

Netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8+9)

	   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 10 ml
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	2
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 15 ml
	
	fiol
	300
	
	
	
	
	

	3
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 20 ml
	
	fiol
	150
	
	
	
	
	

	4
	Iohexol 350 mg  J/ml a 100ml
	
	but
	5000
	
	
	
	
	

	5
	Iohexol 350 mg J/ml a 50 ml
	
	but
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















      











































































































































































  lub pełnomocnika









