Załącznik nr 3/2 do siwz
ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 2

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna 
	Producent

	1
	HYDROCORTISONUM*
	
	Fiol. 25 mg x 5  proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu
	1100
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Fiol. 100 mg x 5  proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu
	1400
	
	
	
	
	
	
	

	2
	DEXAMETHASONE SODIUM PHOSPHATE
	
	Amp. 4 mg / ml x 10
	1400
	
	
	
	
	
	
	

	3
	SUXAMETHONIUM
	
	Fiol. 200 mg x 10  - proszek do sporządzania r-ru do wstrzykiwań
	180
	
	
	
	
	
	
	

	4
	AMBROXOLUM HYDROCHLORIDUM
	
	Amp. 15 mg/2ml x 10– roztwór do wstrzykiwań dożylnych
	200
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


*przyjęcie oferty na dawki jednego producenta w obrębie leku

- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

- oferta całościowa
……………………………………



   ….....................................................

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

