Zat. nr 2 do SIWZ nr SPZOZ/PN/38/2015 FORMULARZ CENOWY PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

UWAGA:

W przypadku nie wypetnienia kolumny ,nazwa produkbdderowanego, przyjmuje giz zaoferowanc
produkt, ktéry widnieje w kolumnie nazwa ,nazwa taw’”

Zadanie nr 1 — Interferon Pegylowanya-2a

Nazwa handlowa
roduktu Cena Cena Stawka | Wartos¢
Lp. Nazwa towaru P j-m. llos¢ Jednostek | Jednostek | Wartosé netto Producent
oferowanego + Netto Brutto VAT brutto
kod EAN
Interferon Pegylowany a-2a(amputko-strzykawka lub/i
wstrzykiwacz) w dawce 180ug/05ml i 135 pg/0,5ml.
Wielkos¢ zamawianych dawek bedzie zalezna od
zapotrzebowania szpitala i kazdorazowo podawana przy
1 [zamowieniach czesciowych * mcg 54000
2 [Rybawiryna 0,2 x 168 tabletek * op 60
RAZEM:

W przypadku nie wypetnienia kolumny ,nazwa produkbfierowanego, przyjmuje giz zaoferowano produkt, ktéry widnieje w
kolumnie nazwa ,nazwa towaru”
*Kody EAN oferowanych preparatéw majg by¢ zgodne z wymaganymi przez NFZ

(podpis osoby-o0s6b uprawnionych do sktadnia
oswiadcze woli wraz z piecztkg imienry)



