
Zad. 9

Załącznik nr 2.9 do SWZ

Załącznik nr 1 do umowy LA.261.41.9.2024

l.p Przedmiot zamówienia Postać Dawka
Ilość szt. w 

opakowaniu

Ilość 

opakow

ań  

 Cena 

jednostkowa za 

opakowanie 

netto

(*) 

 Wartość netto  

9 = 7 x 8 

Stawka 

podatku VAT 

%

(*)

 Wartość brutto

11 = 9 + 10 

 Cena 

jednostkowa 

za opakowanie 

brutto

12 = 11/7 

1 2 4 5 6 7 8. 9. 10 11. 12.

1 CINACALCETUM

Cinacalcet 

Aurovitas 30mg * 

28tabl.powl

5909991417192 tabl.powl. 30 mg 28 tabl. 240 202,00 zł       48 480,00 zł            8% 52 358,40 zł     218,16 zł      

2 CINACALCETUM

Cinacalcet 

Aurovitas 60mg * 

28tabl.powl

5909991417253 tabl.powl. 60 mg 28 tabl. 120 404,00 zł       48 480,00 zł            8% 52 358,40 zł     436,32 zł      

3 CINACALCETUM

Cinacalcet 

Aurovitas 90mg * 

28tabl.powl

5909991417314 tabl.powl. 90 mg 28 tabl. 20 606,90 zł       12 138,00 zł            8% 13 109,04 zł     655,45 zł      

109 098,00 zł       117 825,84 zł   

1. Wykonawca oświadcza, że oferowany produkt leczniczy w ramach niniejszego zadania posiada ważne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z 

obowiązującym prawem. Na etapie realizacji zamówienia kopie przedmiotowych dokumentów oraz charakterystyki produktu leczniczego zostaną przekazane zamawiajacemu niezwłocznie na jego 

wniosek.

2. Zamawiający wymaga umieszczenia obowiązkowo nazwy proponowanego produktu wraz z kodem EAN (kolumna nr 3).

3.. Zamawiający wymaga leku refundowanego stosowanego w programach lekowych/w katalogu chemioterapii w cenach brutto do limitu finansowania zgodnie z aktualnym Obwieszczeniem 

Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych

4.Wykonawca oświadcza, że poszczególne dostawy przedmiotu zamówienia realizowane będą w terminie: 1 dzień roboczy od daty złożenia zamówienia za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres e-

mail: przetargi@farmacol.com.pl(*)

5. Adres e-mail Wykonawcy dedykowany do przyjmowania zgłoszeń reklamacyjnych sprzedazszpitalna@farmacol.com.pl(*)

(*) - WYPEŁNIA WYKONAWCA

Razem - Cena oferty

Formularz cenowy - zadanie nr 9

 Nazwa handlowa wraz z kodem EAN

(*)
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