Zatgcznik nr 2 do ogtoszenia

Nazwa i adres Wykonawcy:
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Osoba uprawniona do reprezentowania wykonawcy, w tym do podpisania umowy:

.........................................................................................................................................

FORMULARZ OFERTOWY
w zamowieniu ponizej wartosci progowej
Zakup produktéw farmaceutycznych w postaci lekéw oraz materialéw medycznych

NUMET SPIAWY: oeieeeanianiiininnnrrsneeaaeases

1. Nazwa i adres Zamawiajgcego
SKARB PANSTWA - KOMENDANT STOLECINY POLICJI
ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa

2. Nazwa nadana zaméwieniu:
Zakup produktéw farmaceutycznych

3. W odpowiedzi na Parstwa ogloszenie oferujemy:

ZADANIENR 1:

Wartos¢ brutto
(wartosc
kol. 5 x kol. 8
Lp.| Nazwa leku/preparatu Postac Dawka llosc Uwagi Stawka Cena powiekszone
VAT |jednostkowa o stawke
(%) netto podatku VAT
kol. 7)2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Spray chtodzqgcy Do;tossyvcnla
1 | (sztuczny I6d poj. 400 ml - 4 szt, oks c;re,__
w aerozolu) PR B0,
urazie.
2 | Adrendlina Osel amp. 1 ml 1 mg/ml 20p. | 1op.x 10 amp.
3 | Atropinum Sulfuricum amp. 1 mi 1 mg/mi l1op. | 1 op.x10amp.
4 | Buscopan Forte tabl. 20 mg | 20 mg/tabl. | 1 op. | 1 op.x 20 tabl




5 [ Clemastinum tabl. 1 mg 1 mg/tabl. 1op. | 1op.x30tabl.

6 | Captopril rrigbf' 2 25mg/tabl. | 2op. | 1 op.x30 tabl.

7 | Cordarone amp. 3ml 50 mg/ml 20p. | 10op.x6amp.

8 |Dexaven amp. 2 mi 4 mg/ml 20p. | 1 0op.x 10 amp.

? | Furosemidum tabl, 40mg | 40 mg/tabl. | 1 op. | 1 op.x 30 tabl.

10 | Glukoza 20% amp. 10ml | 200mg/ml | 1op. | 1 op.x 10 amp.

11 | Ketonal amp. 2 ml S0mg/ml | 3op. | 1 op.x 10 amp.

12 | Loperamid tabl. 2 mg 2mg/tabl. | 2op. | 1 0op.x 15tabl.

13 | Metoclopramid 10mg/tabl. [ 10mg/tabl. | 1 op. | 1 op.x 50 tabl.

17 gc:;fum bicarbonicum amp. 20 ml 84 mg/ml lop. [ 1op.x10amp.

18 | Nebbud amp. 2 mi 0,5 mg/ml lTop. | 1op.x10amp.

20 | Polopiryna § tabl. 300 mg | 300 mg/tabl. | 1 op. | 1 op. x 20 tabl.

21 | Pyralgin tabl, 500mg | 500mg/ml | 2op. | 1 op.x 12 tabl.

22 | Ibuprom Max tabl. 400 mg [ 400 mg/tabl. [ 2 op. | 1 op. x 24 tabl.

23 Warto$¢ produktéw brutto PLN 8% VAT

24 Warto$¢ produkiow brutto PLN 23% VAT
tqczna wartosé oferty brutto PLN (suma wierszy 23 | 24)

. Miejsce realizacji przedmiotu zamdwienia:

Oddziat Prewencji Policji w Warszawie, ul. Putawska 44E, 05-509 Piaseczno,

3. Termin realizaciji przedmiotu zamédwienia: 10 dni roboczych od zlozenia zaméwienia

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

sktadania ofert.

. Wykonawca odwiadcza, ze wypetnit obowiqzki informacyjne zgodnie z art. 13 lub art. 14

ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych (RODO), wobec kazdej osoby
fizycznej od ktdrej dane osobowe bezpoirednio lub posrednio pozyskat w celu wpisania iej
do freici oferty lub zatqcznika do oferty jako dane osoby reprezentujgcej Wykonawce lub

uczestniczqcej w wykonaniu zamdwienia.




9. Osobg wyznaczonq przez Wykonawce do kontaktéw z Zamawiajgcym w sprawie realizacji

........... T L T T P R T T Y

11.Ustuga wykonywana bedzie wiasnymi sitami/z pomocq Podwykonawcy?) ktory wykonywad
bedzie czes¢ ZamOWIENIA ODEIMUJGCT: .vvirreriniiarrieeae et s

nazwa firmy, siedziba

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy

Uwagao:
I - wypetnia Wykonawca,

2) - naleiy wpisac z dokiadnosciq do dwdch miejsc po przecinku,
3 - niepotrzebne skreili¢) Jezeli Wykonawca nie dokona skredlenia i nie wypetni, Zamawiajqcy uzna, ze Wykonawca
nie zamierza powierzy¢ cpesci zamowienia Podwykonawcom




