Załącznik Nr 6
Formularz asortymentowo – cenowy/Opis przedmiotu zamówienia
	PAKIET NR 1
ŚRODKI KONTRASTOWE

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa
	Postać, dawka
	Ilość zamawiana
	Cena jednostkowa netto
	Łączna wartość netto
	Wartość 

VAT
	Łączna wartość brutto

	1.
	IOVERSOLUM
	 

	FIOL 350 MG JODU/ML 50ML
	300
	
	 
	 
	 

	2.
	IOVERSOLUM
	
	AMP-STRZYK 350 MG JODU/ML 100ML
	1150
	
	
	
	

	3.
	IOVERSOLUM
	
	AMP-STRZYK 350 MG JODU/ML 125ML
	50
	
	
	
	

	
	Razem:


	-----------------------------
	---------------------------
	---------------
	--------------
	
	
	


………………………………………………













pieczęć i podpis upoważnionego
   










  
    przedstawiciela/wykonawcy

	PAKIET NR 2
ŚRODKI KONTRASTOWE

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa
	Postać, dawka
	Ilość zamawiana
	Cena jednostkowa netto
	Łączna wartość netto
	Wartość VAT
	Łączna wartość brutto

	1.
	IOPROMIDUM


	 
	FIOL 370 MG JODU/ML 50ML
	500
	
	 
	 
	 

	
	Razem:


	-----------------------------
	---------------------------
	---------------
	--------------
	
	
	


………………………………………………













pieczęć i podpis upoważnionego
   










  
    przedstawiciela/wykonawcy

