
Załącznik nr 2 do SIWZ formularz asortymentowo cenowy 






   nr sprawy: ZOZ/ZP/8/12/2017

Pakiet nr 2
	L.p.
	NAZWA, POSTAC, DAWKA
	J.M.
	NAZWA PRODUCENTA
	ILOŚĆ
	%VAT
	CENA JEDNOSTKOWA NETTO
	CENA JEDNOSTKOWA BRUTTO
	WARTOŚC NETTO
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1. 
	ACETYLCYSTEINE 100MG /ML 3ML x 5 AMP 
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	2. 
	AMBROHEXAL 15MG X 5 AMP 
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	3. 
	AMOKSIKLAV 600MG x 5 FL
	OP
	
	10
	
	
	
	
	

	4. 
	AMOKSIKLAV 1200MG x 5 FL
	OP
	
	1000
	
	
	
	
	

	5. 
	BEMECOR 0,1 MG x 30 TAB 
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	6. 
	DICLAC 75 MG /3ML x 10 AMP
	OP
	
	300
	
	
	
	
	

	7. 
	DOBUTAMIN 250MG x 1FL
	OP
	
	400
	
	
	
	
	

	8. 
	EDICIN 1G
	FL
	
	500
	
	
	
	
	

	9. 
	 FERRUM AMP I.M. 2ML x 50 szt.
	OP
	
	5
	
	
	
	
	

	10. 
	KETONAL 100MG /2 MLx10AMP
	OP
	
	2000
	
	
	
	
	

	11. 
	KETONAL 50MGx30kaps.
	OP
	
	40
	
	
	
	
	

	12. 
	KETONAL 100MGx30TAB
	OP
	
	1000
	
	
	
	
	

	13. 
	NAKOM mitte TAB25 /100MGx100
	OP
	
	10
	
	
	
	
	

	14. 
	CEFAZOLIN 1 G X 10 FIOL 
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	15. 
	CLINDAMYCIN 300MG/2ML x 5AMP.
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	16. 
	IPP  40MG X 10 FIOL 
	OP
	
	200
	
	
	
	
	

	17. 
	IPP  20 MG X 56 TABL 
	OP
	
	200
	
	
	
	
	

	18. 
	IPP 40 MG X 56 TABL
	OP
	
	200
	
	
	
	
	

	19. 
	VENOFER AMP i.v. 5MLx5AMP 
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	20. 
	ALTACET x 6 TABL
	OP
	
	300
	
	
	
	
	

	21. 
	ALTACEL ŻEL 75G 
	OP
	
	300
	
	
	
	
	

	22. 
	PROPOFOL10MG/ML x 5FIOL a 20ML
	OP
	
	10
	
	
	
	
	

	23. 
	AMOKSIKLAV 625MG X 21TABL.
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	24. 
	CLINDAMYCIN 600MG/4ML x 5AMP.
	OP
	
	100
	
	
	
	
	

	Kwota (razem )
	
	
	
	
	


UWAGA ZAŁĄCZNIK JEST TRAKTOWANY JAKO CAŁOŚĆ





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













             (PODPIS WYKONAWCY LUB OSOBY UPOWAŻNIONEJ)

