załącznik nr 1 do zaproszenia

DAG.231.1.5.2021

FORMULARZ OFERTY 

(poniżej 130 000 zł)

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

	Osoba do kontaktu 
	Szymon Siemiankowski tel. 0-56 611 90 09, 
Marta Nowicka tel. 0-56 611 99 35.


II. Opis przedmiotu zamówienia:

Eksploatacyjne testy specjalistyczne niżej wymienionych urządzeń radiologicznych:



1. Aparat RTG cyfrowy DXD-400 Agfa – 1 szt

2. Aparat RTG Bucky Diagnost CS Philips z systemem cyfrowym Retrofit DR 14e – 1 szt
3. Inne urządzenia: monitory diagnostyczne - 2 szt
III. Wymagania   - 
a. testy wykonywane co 12 m-cy (zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.02.2011r w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznych - Dz.U.2017.884 z późn. zm.) 
b. wykonawca musi posiadać akredytację (w rozumieniu ustawy z dnia 30.08.2002r o systemie oceny zgodności – Dz.U.2021.1344 z późn. zm.)
c. okres trwania umowy – 3 lata
IV. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej, faksem lub e-mailem na formularzu ofertowym,  
(scan podpisanego pdf, podpis elektroniczny) w terminie do 08.02.2022 r. 
V. Tryb udzielenia zamówienia – zapytanie ofertowe. Przy wyborze oferty będą brane pod uwagę: cena i zakres usługi (w tym badanie wymienionych urządzeń dodatkowych)

Część B- OFERTA 

1. Nazwa i adres Wykonawcy:

	Nazwa 


	

	Adres 


	

	NIP


	

	Tel/fax


	

	Osoba do kontaktu 
	


2. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia: 
	lp
	Zakres- składnik kosztów
	Cena netto
	Cena brutto 

	1
	Aparat RTG cyfrowy DXD-400 Agfa – 1 szt
	
	

	2
	Aparat RTG Bucky Diagnost CS Philips z systemem cyfrowym Retrofit DR 14e – 1 szt
	
	

	3
	Inne urządzenia: monitory – 2 szt kalibracja

(ew. inne wymienić …………)
	
	

	4
	Dojazd
Inne koszty
	
	

	5
	Razem 1 przegląd * w roku


	
	


* Wartość przeglądu może się zmienić w przypadku zmiany ilości lub typów aparatów (na skutek zakupów lub wyłączeń z eksploatacji) z uwzględnieniem podanych cen jednostkowych!
Wartość zamówienia: 3 przeglądy (w terminach: X.2022r, X 2023r i X 2024r)  

za kwotę: netto..........................................zł + VAT..................... zł, brutto.........................................zł

Słownie brutto..........................................................................................................................................zł
  na następujących warunkach:
a. Termin płatności: przelewem ……………dni od dnia dostarczenia raportu końcowego z badań                   wraz z fakturą. 

b. Stałość cen netto przez okres…………

3. Akceptujemy warunki umowy przedstawione w załączonym wzorze. 

4. Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy:
   ......................................dnia .............................

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

  







podpis                            

