załącznik nr 2 do SIWZ nr NZ/215/11/2010 

FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2
Pakiet  1  - THROMBOREDUCTIN (ANAGRELID) 
	Lp.
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	THROMBOREDUCTIN (ANAGRELID) KAPS. 0,0005 g x 100 kaps. 


	op
	45 
	
	
	
	
	
	

	
	
	Razem;
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                         ...................................                                                                     ........................., DNIA ................                                       (podpis osoby – osób uprawnionych 

                                                                                                                      do składania oświadczeń w



                                                                                                                                                                wraz z pieczątką imienną)    

Pakiet 2  – ARAVA ( LEFLUNOMID)
	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania 

	1
	ARAVA ( LEFLUNOMID) tabl. 20 mg x 30 tabl. 
	op.  
	360
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych do składania oświadczeń    woli wraz z pieczątką imienną)


UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu 
Pakiet 3 – BOTOX 

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BOTOX (KOMPLEX NEUROTOKSYNY CLOSTRIDIUM BOTULINUM TYPU A); PROSZEK DO SPORZĄDZANIA ROZTWORU DO WSTRZYKIWAŃ W PROGRAMIE LECZENIA DYSTONII OGNISKOWYCH I POŁOWIECZNEGO KURCZU TWARZY 

INJ. 100  J.M. x 1 FIOL
	op
	70
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

Pakiet 4 – AVONEX (INTERFERON BETA 1 –A)

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	AVONEX (INTERFERON BETA 1 –A) inj. 30 MCG = 6 MLN J.M. x 4 ampułkostrzykawki forma liq. 
	Op. 
	143 
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu 
Pakiet 5 – BETAFERON (INTERFERON BETA – 1 B)

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	BETAFERON (INTERFERON BETA – 1 B)inj. 9,6 MLN J.M. inj. podsk. 0,3 mg/1,2 ml – op. zawierające 15 pojedynczych zestawów do wstrzykiwań zawierających: 1 fiolkę z proszkiem do sporządzania r-ru do wstrzykiwań zawierająca substancję czynną ; 1 ampułkostrzykawkę z rozpuszczalnikiem do przygotowania r-ru;

1 łącznik (adapter) fiolki z igłą oraz 2 waciki nasączone alkoholem

	Op. 
	168
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

  do składania oświadczeń woliwraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
pakiet 6 – REMICADE (INFLIXIMAB)

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	REMICADE (INFLIXIMAB)INJ. 0,1 G X 1 FIOL. 

	Op.
	30
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

pakiet 7 – ENBREL (ETANERCEPT)

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	ENBREL (ETANERCEPT) INJ. 0,05 G X 4 AMP/ STRZYK. 
	Op. 
	35 
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych   do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
Pakiet 8 –  REBIF (INTERFERON BETA 1-A) 

	Lp
	Nazwa produktu
	j.m.


	Ilość 
	Cena

Jednostk

Netto
	Cena

Jednostk

Brutto
	Wartość netto


	Stawka

VAT
	Wartość brutto
	Producent/ nazwa handlowa oferowanego produktu leczniczego, która będzie używana do fakturowania

	1
	REBIF (INTERFERON BETA 1-A) inj. 44 MCG/0,5 ml = 12 000 000 J.M. x 12 amp/ strzyk.

r-r do wstrzykiwań a 0,5 ml  
	Op. 
	12
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


........................., DNIA ................
.....................................................

 












              (podpis osoby – osób uprawnionych 

    do składania oświadczeń woli















wraz z pieczątką imienną)

UWAGA! Dot wszystkich pakietów !W razie zaoferowania produktu równoważnego należy wpisać w rubryce „nazwa produktu” dodatkowo nazwę handlową zaoferowanego produktu
