


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ARKUSZ CENOWY


	PAKIET NR 1  TERAPIA BEZINTERFERONOWA - TYP C

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	
GLECAPREVIR/
PIBRENTASVIR
 
	
	100mg/40mg
	84
	250
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	



Cena pakietu nr 1   .......................................................... zł netto  + .................................. zł VAT (..... %) =  ................................................  zł brutto


(słownie : ...........................................................................................................................................................................................................................)



.......................................................................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy






ARKUSZ CENOWY

	PAKIET NR 2  PREPERATY KRWIOPOCHODNE

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	ALBUMINA LUDZKA
	
	20% 50 ml
	1
	200
	
	
	
	

	2
	ALBUMINA LUDZKA
	
	20% 100 ml
	1
	300
	
	
	
	

	3
	IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM INTRAGLOBIN F
	
	2,5 g
	1
	10
	
	
	
	

	4
	IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM INTRAGLOBIN F
	
	5 g
	1
	10
	
	
	
	

	Razem
	
	
	



Cena pakietu nr 2  .......................................................... zł netto  + .................................. zł VAT (..... %) =  ................................................  zł brutto


(słownie : ...........................................................................................................................................................................................................................)



.......................................................................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy






ARKUSZ CENOWY

	PAKIET NR 3 LEKI ANTY RETROWIRUSOWE – RYTONAWIR

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	RYTONAWIR
	
	100mg
caps
	30
	10
	
	
	
	




Cena pakietu nr 3   .......................................................... zł netto  + .................................. zł VAT (..... %) =  ................................................  zł brutto


(słownie : ...........................................................................................................................................................................................................................)





.......................................................................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy













ARKUSZ CENOWY


	PAKIET NR 4  LEKI ANTYRETROWIRUSOWE – TRUVADA

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł.
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	TENOFOVIR DISOPROXIL+
EMTRYCYTABINA
	
	200mg emtrycytabiny+
245mg tenofowiru diizoproksylu tabl powlekane
	30
	24
	
	
	
	




Cena pakietu nr  4   .......................................................... zł netto  + .................................. zł VAT (..... %) =  ................................................  zł brutto


(słownie : ...........................................................................................................................................................................................................................)



.......................................................................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy





ARKUSZ CENOWY


	PAKIET NR 5  -  BUTELKI APTECZNE JAŁOWE

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	BUTELKA APTECZNA STERYLNA
	
	100 ML
	1
	200
	
	
	
	

	2
	BUTELKA APTECZNA STERYLNA 
	
	200ML
	1
	100
	
	
	
	

	Razem
	
	
	




Cena pakietu nr 5   .......................................................... zł netto  + .................................. zł VAT (..... %) =  ................................................  zł brutto


(słownie : ...........................................................................................................................................................................................................................)




.......................................................................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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