Nazwa i adres Wykonawcy:

Latgcznik nr 2 do ogtoszenia
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Osoba uprawniona do reprezentowania wykonawcy, w tym do podpisania umowy:

Zakup produktéw farmaceutycznych w postaci lekéw oraz materiatéw medycznych

1. Nazwa i adres Zamawiajgcego
SKARB PANSTWA - KOMENDANT STOtECZNY POLICJI

FORMULARZ OFERTOWY

w zamaowieniu ponizej wartosci progowej

NUMEE SPIGWYS ..0seseisssnsasssiissimisaishsm

ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa

2. Nazwa nadana zamowieniu:

Zakup lekéw, materiatdw medycznych oraz produktdéw farmaceutycznych.

3. W odpowiedzi na Painstwa ogtoszenie oferujemy:

ZADANIE NR 1:

Wartosé brutto

(wartosic
. ¢ ; kol. 5 x kol. 8
Lp. | Nazwa leku/preparatu Postac Dawka llosc Uwagi Stawka ) Cena & cuAb iSSR0
VAT JGGHOSTKO- o stawke podatku
(%) wa netto VAT kol. 7)2
1 2 3 4 8 6 7 8 )
Spray chtodzgcy Do stosowania
1. | (sztuczny l6d w poj. 400 ml - 6 na skore, po
aerozolu) kontuzji, urazie.
2. amp. 2ml 3 mg/ml 3
Adenocor 1 op.x 6 amp.
3. [Apap tabletki 500 mg/tabl. 4 |1 op. x 24 tabletki
4, [ Altacet zel 10 mg/g 3 -
Atropinum Sulfuricum
5. 1 mg/ml tabl. 1 mg 1 mg/ml 1 1 op.x 10 amp.
Buscopan Forte 20 mg 20mg I Opx
lub zamiennik (40 - 80 s
6. (Nospa 40-80 mq lub tabl. 25 mg ma)/10 1 (20 iotiljga tabl.
Scopolan 10 mg) mg)tabl. 30 tabl.)
7. | Clemastinum WZF \i:mp. 3ml 1 mg/ml 2 1 op. x5 amp.




8. | Clemastinum tabl. 1 mg 1 mg/tabl. 1 op. x 30 tabl.
9. | Captopril tabl. 25 mg 25 mg/tabl. 1 op. x 30 tabl.
104 Corthydron 100 ﬂg’;ﬂ%_"fgf;_* 100 mg/amp. 1 op. x 5 fiolek
1. Dexaven amp. 2 ml 4 mg/ml 1 op. x 10 amp.
12, Furosemid amp. 2 mi 10 mg/ml 1 op. x5 amp.
134 Furosemidum tabl. 40 mg 40 mg/tab. 1 op. x 30 tabl.
Vit Glukoza 20% amp. 10 ml 200 mg/ml 1 op. x 10 amp.
15 Hydroxyzinum tabletki 25 mg/tabl. 1 op. x 30 tabl.
19 Hydroxyzinum Teva amp. 2 mi 50 mg/mi 1 op. x5 amp.
1% Ketonal amp. 2 ml 50 mg/mi 1 op. x 10 amp.
18 Ketonal Forte tabletki 100 mg/tabl. 1 op. x 30 tabl.
19.| Loperamid tabl. 2 mg 2 mg/tabl. T.op. x 15 tabl.
20.| Metoclopramid r:w?;?lf‘a]t?l. 10 mg/tabl. 1 op. x 50 tabl.
21.| Metoclopramid 0,5% amp. 2 ml 5 mg/mi 1 op.x5amp.
22| Lignocainum 2% fiol. 20 ml 20 mg/mi 1 op. x 5 fiolek
23. LTi%rD\c;coinum e zel 20 mg/g 1 op. 30g
24, :sé?:g;?o??cjzrﬂm amp. 1 mi 0.4 mg/ml 1 op. x 10 amp.
25.| NO-SPA amp. 2 ml 20 mg/ml 1 op. x5 amp.
26, Elsgrc;vcehrlig:‘i'rnm amp. 2 ml 21 mg/ml 1 op. x 10 amp.
27.| Polopiryna S tabl. 300 mg | 300 mg/tabl. 1 op. x 20 tabl.
28.| Pyralgin amp. 5ml 0.5 g/ml 1 op. x5 amp.
29.| Pyralgin tabl. 500 mg 500 mg/ml 1 op. x 20 tabl.
30.| Salbutamol amp. 1 ml 0,5 mg/ml 1 op. x 10 amp.
31.| Ventolin Nebules amp. 2,5 mg 1 mg/mi 1 op. x 20 amp.
ag,| Touprom Max tabl. 400 mg | 400 mg/tabl. 1 op. x 24 tabl.
2% Wartosé produktéw brutto PLN 8% VAT
34.

Wartos¢ produktdw brutto PLN 23% VAT

tgczna wartoéé oferty brutto PLN (suma wierszy 33 i 34)




4. Miegjsce realizacji przedmiotu zamdwienia:
Oddziat Prewenciji Policji w Warszawie, ul. Putawska 44E, 05-509 Piaseczno,

5. Termin realizacji przedmiotu zamdéwienia: 10 dni roboczych od ziozenia zaméwienia

6. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszq ofertq przez 30 dni liczac od dnia
sktadania ofert.

7. Reklamacje naleiy sktadac na adres mMailoOWy: ......cccoviviviiiiiiiiiiiiiicieeee e eane lub
AFTAKSU uswsessmmsssanasy

8. Wykonawca oé$wiadcza, ze wypetnit obowigzki informacyjne zgodnie z art. 13 lub art. 14
ogdlnego rozporzqadzenia o ochronie danych osobowych (RODO), wobec kaidej osoby
fizycznej od ktdrej dane osobowe bezpodrednio lub posrednio pozyskat w celu wpisania jej
do tresci oferty lub zatgcznika do oferty jako dane osoby reprezentujgcej Wykonawce lub

uczestniczqgcej w wykonaniu zamdwienia.

9. Osobq wyznaczonq przez Wykonawce do kontaktéw z Zamawiajgcym w sprawie realizacji
przedmiotu zaméwienia jest .........cevvvnnnns

10.Dane kontaktowe: tel.: ...................... [ fakstvanmnmennas feemaillcusenananiaamneg

11.Ustuga wykonywana bedzie witasnymi sitami/z pomocq Podwykonawcy?) ktéry wykonywac

bedzie czeS¢ zamOWIENIa OB MUJGCQ: .. vnivieie e eees

nazwa firmy, siedziba

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy

Uwaga:
I - wypetnia Wykonawca,

2 - nalezy wpisac z dokfofnos’ciq do dwdch miejsc po przecinku,
3) - niepotrzebne skreslic. \eieli Wykonawca nie dokona skreilenia i nie wypetni, Zamawigjgcy uzna, ze Wykonawca
nie zamjerza pqwgazyé-ﬁzeési\zomé\wenio Podwykonawcom
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