załącznik nr 2 do zaproszenia 
FORMULARZ  OFERTY 

(poniżej 30 000 euro)

Część  A – ZAPYTANIE
I. Nazwa i adres Zamawiającego:

	Nazwa 
	Miejska Przychodnia Specjalistyczna 

	Adres 
	87-100 Toruń, ul. Uniwersytecka 17  

	NIP
	956-19-50-790

	Tel/, e-mail
	Tel 0-56 611 90 09, 0-56 611 99 88, zamowienia@mps.torun.pl

	Osoba do kontaktu 
	Tekla Sytek tel . 0-56 611 90 09,



II. Opis przedmiotu zamówienia:

Dostawa i montaż urządzeń medycznych rehabilitacyjnych : 

Aparatów do fizykoterapii:
1. Diatermia krótkofalowa – 2 szt 

2. Aparat do terapii ultradźwiękami  - 1 szt
3. Aparat do elektroterapii – 2 szt

4. Aparat do biostymulacji laserowej – 2 szt

oraz sprzętu  rehabilitacyjnego 

5. Stół terapeutyczny – 1 szt

6. Podnośnik pacjenta – 1 szt
7. Rotor   - 1 szt
III. Wymagania :
a. parametry techniczne i funkcjonalne oraz wyposażenie poszczególnych urządzeń zostały opisane              w załączniku nr 1 do zaproszenia 
b. dostawa i instalacja urządzeń w n.w lokalizacjach : 

- Dział Fizjoterapii MPS, Toruń, ul. Uniwersytecka 17,

- Ośrodek Rehabilitacji MPS, Toruń, ul. Łyskowskiego 15
c. przeszkolenie personelu użytkownika w zakresie obsługi  sprzętu oraz dostarczenie instrukcji obsługi w języku polskim
d. pozostałe warunki realizacji zamówienia zostały określone w załączonym  wzorze umowy  ( załącznik nr 3 )
IV. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej  lub e-mailem na formularzu ofertowym (podpisanym elektronicznie lub scan podpisanego pdf) w terminie do 01.07.2020 r. godz. 12.00. 
Wraz z formularzem oferty należy złożyć specyfikację techniczną oferowanych urządzeń oraz ceny wyposażenia opcjonalnego.
V. Tryb udzielenia zamówienia –zapytanie ofertowe- można składać oferty częściowe (na pozycje od 1               do 7).

 Przy wyborze oferty będą brane pod uwagę:  

a. cena,

b. okres gwarancji,

c. jakość oferowanego wyrobu, parametry techniczne  i funkcjonalne,

d. warunki realizacji zamówienia, w tym termin dostawy i warunki płatności.  

Część B- OFERTA 
I. Nazwa i adres Wykonawcy:

	Nazwa 


	

	Adres 


	

	NIP


	

	Tel/fax


	

	Osoba do kontaktu 
	


II. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w niżej określonym  zakresie :
	lp
	Nazwa urządzenia 
	Oferowany model /typ/ producent /rok produkcji 
	Gwarancja 
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1
	Diatermia krótkofalowa – 2 szt
	
	
	
	

	2
	Aparat do terapii ultradźwiękami 
	
	
	
	

	3
	Aparat do elektroterapii – 2 szt
	
	
	
	

	4
	Aparat do biostymulacji laserowej – 2 szt
	
	
	
	

	5
	Stół terapeutyczny 

	
	
	
	

	6
	Podnośnik pacjenta


	
	
	
	

	7
	Rotor


	
	
	
	

	
	Razem 
	X


	
	
	


Słownie  netto ………………………………………………………………………………………………….….zł

Słownie  brutto …………………………………………………………………………………………………….zł

III . Deklarujemy  dostawę aparatu z wyposażeniem  wg specyfikacji  stanowiącej załącznik do oferty ,  na następujących warunkach :

e. Termin   dostawy  i montażu  w ciągu ...........dni od złożenia zamówienia.  

f. Termin płatności : przelewem ……………dni od dnia dostarczenia i montażu. 

g. Okres gwarancji …………………………..( w okresie gwarancji bezpłatne przeglądy )
h. Warunki serwisu

· Czas reakcji  - przystąpienia do usunięcia awarii od chwili jej zgłoszenia - ……..

· Czas naprawy - ……… 

· Możliwość wstawienia egzemplarza zastępczego na czas naprawy - ……………… 

· Dostępność serwisu w ciągu doby (w godz.) -………………..
· Dostępność serwisu w roku (365 dni) w dniach ( min 5 dni w tygodniu) -……………..
IV. Ważność  oferty 30 dni od terminu składania.

V. Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy :

......................................dnia .............................

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

  







podpis                            

