FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY POTRZEBY NA 12 MIESIECY

Czesciod 1do 15

Zalacznik Nr 2 do SWZ

Nr sprawy EZP-252-6/2023

NAZWA osé | C°M? | cenajedn. | Wartosé | vAT| KO | wartose
Lp. | MIEDZYNARODOWA | NAZWA HANDLOWA POSTACG/DAWKA JM. jedn. jedn. podatku
zamaw. Brutto netto % brutto
LEKU Netto VAT
Czescé nr 2
1 |ARYPIPRAZOL Explemed/ oferujemy op. 28 15mg x 14 TABL. op 1000 533 5,76 533000 | 8 426,40 5 756,40
tabl. zgodnie z dopuszczeniem
Czesé nr6
1 |KWETIAPINA Ketilept 25MGX30TABL op 2500 4,49 4,85 1122500 | 8 898,00 12 123,00

*LUB LEK ROWNOWAZNY
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