ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 27
	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. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Betamethasoni dipropionas et Natrii phosphas 7mg/ml
	
	amp
	75
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethasone 0,5mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Dexamethasone 1mg
	
	tabl
	5100
	
	
	
	
	

	4
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 4mg/ml
	
	amp
	30000
	
	
	
	
	

	5
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 8mg/2ml
	
	amp
	36000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrocortisone inj. 0,025 g
	
	fiol
	900
	
	
	
	
	

	7
	Hydrocortisone inj. 0,1 g fiol+rozp.
	
	fiol
	15000
	
	
	
	
	

	8
	Methylprednisoloni acetas 0,04g/ml
	
	fiol
	110
	
	
	
	
	

	9
	Methylprednisolone 4 mg tabl
	
	tabl
	2400
	
	
	
	
	

	10
	Methylprednisolone 16 mg tabl
	
	tabl
	3900
	
	
	
	
	

	11
	Methylprednisolone 125 mg / 2 ml
	
	fiol
	15
	
	
	
	
	

	12
	Methylprednisolone 250 mg / 4 ml
	
	fiol
	110
	
	
	
	
	

	13
	Methylprednisolone 500mg / 8 ml
	
	fiol
	420
	
	
	
	
	

	14
	Methylprednisolone 1 g / 16 ml
	
	fiol
	540
	
	
	
	
	

	15
	Prednison 5mg
	
	tabl
	3300
	
	
	
	
	


	16
	Prednison 10mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	17
	Prednison 20mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	18
	Triamcinolone 4 mg
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	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

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 55
	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. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aluminium acetotatrate tabl. 1,0g


	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	2
	Ethacridini lactase 100 mg   


	
	tabl
	50
	
	
	
	
	

	3
	Silver sulfathiazole 2% krem 400 g


	
	op
	6
	
	
	
	
	

	4
	Xylomethazoline krople do nosa 

1mg/g a 10 ml
	
	op
	20
	
	
	
	
	

	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

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 64
	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. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Koncentrat zespołu protrombiny PCC przywracający działanie układu krzepnięcia do stosowanych doustnych antykoagulantów lub niedoborów zależnych od vit. K. Gotowy do natychmiastowego użycia drogą dożylną.
	
	j.m.
	63000
	
	
	
	
	

	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
                                                                                                                                                                                                                                                                DAZ.26.034.2015  
Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 74
	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. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Formaldehyde płyn 10% 1000ml


	
	kg
	2400
	
	
	
	
	

	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










