Zatacznik nr 2 - FORMULARZ CENOWY

Odczynniki, materiaty zuzywalne i kontrole potrzebne do wykonania badan koagulologicznych w okresie 36 mc.

* Szacunkowa llose Cena Wartos¢ netto ‘oz
e . x . potrzebnych . . Wartos¢ brutto
. . Nr ilos¢ oznaczen (llos¢ testow z . jednostkowa stanowigca .
L.p. Nazwa oznaczenia Nazwa odczynnika . opakowan . VAT%| Kwota VAT stanowigca sume
katalogowy (na 36 opakowania . netto za iloczyn
s odczynnika na . _ C+E=F
miesiecy) L opakowanie AXB=C
36 miesiecy

A B C D E F
1. [Czas protrombinowy (PT) 26 000 0,00 0,00 0,00
2. |Czas kaolinowo-kefalinowy (APTT) 26 000 0,00 0,00 0,00
3. |Fibrynogen 20 000 0,00 0,00 0,00
4. |D-Dimer 10 000 0,00 0,00 0,00

Orientacyjne ilosci odczynnikéw dodatkowych oraz kalibratoréw, kontroli i materiatéw zuzywalnych Wlelkosc_
opakowania
1. 0,00 0,00 0,00
2. 0,00 0,00 0,00
3. 0,00 0,00 0,00
4. 0,00 0,00 0,00
5. 0,00 0,00 0,00
6. 0,00 0,00 0,00
7. 0,00 0,00 0,00
8. 0,00 0,00 0,00
9. 0,00 0,00 0,00
10. 0,00 0,00 0,00
11. 0,00 0,00 0,00
12. 0,00 0,00 0,00
13. 0,00 0,00 0,00
14. 0,00 0,00 0,00
15. 0,00 0,00 0,00
Okres Cena netto Wartosc.netto Wartosé brutto
o L. czynszu stanowigca VAT N
Czynsz dzierzawny aparatu dzierzawy L R Kwota VAT stanowigca sume
(36 miesiecy) dzierzawnego iloczyn % C+E=F
ecy na 1 miesigc AXB=C

L.p. Nazwa aparatu A B C D E F
1. 36 0,00 0,00 0,00
2 36 0,00 0,00 0,00
SUMA - odczynniki i dzierzawa aparatu 0,00 0,00 0,00

* ilo¢ oznaczen brutto tj. z uwzgledniong kontrolg (wszystkie dni powszednie) oraz kalibracjg

pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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