ZAŁĄCZNIK (Pakiet) NR 1

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ

SZT.
	CENA

NETTO

SZT.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA
	PRODUCENT

KOD PRODUKTU

	1. 
	Amplacer  ASD  Occluder

 9-ASD-000
	30
	
	
	
	
	

	2. 
	Amplacer  Delivery  System 

 45/80 9-ITV0F45/80
	30
	
	
	
	
	

	3.
	Amplacer  PDA  Occluder

 9-PDA-000
	10
	
	
	
	
	

	4.
	Amplacer  Delivery System  

180/80   9-ITV0F180/80
	10
	
	
	
	
	

	5.
	Amplacer  Sizing  Balloon  

9-SB-000
	10
	
	
	
	
	

	6.
	Amplacer  Muscular  VSD  Occluder 

9-VSD-MUSC-000
	2
	
	
	
	
	

	7.
	Amplacer  Vascular  Plug 

9-PLUG-000
	1
	
	
	
	
	

	8.
	Amplacer Deliwery System 

180/60  9-ITV0F180/60
	5
	
	
	
	
	

	9.
	Korek do embolizacji

9-AVP2-000
	15
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: .......................................

                                                                               ......................................................................................
                                                                               data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

   












                               do reprezentowania Wykonawcy
