Numer sprawy:  DSUiZP 24/JK/40/2020              
FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY
Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................

       
Data .....................


Adres poczty elektronicznej:     ................................. 
Strona internetowa:  ................................................

Numer telefonu:
 …….......................................                         numer faksu:
         …….......................................

Numer REGON:
.............................. Numer NIP:....................................... Numer KRS………………………........


Dane dotyczące zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  E-mail jkruk@zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 25 do 15:00

Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania wykonawcy
 Nawiązując do zaproszenia na: Wykonanie testów specjalistycznych urządzeń RTG oferujemy wykonanie zamówienia, za cenę:

	Lp.
	Urządzenie RTG
	Cena netto 

za wykonanie jednego testu
	Podatek Vat
	Cena Brutto

za wykonanie jednego testu

	1
	Aparat diagnostyczny – POLYRAD PREMIUM  - Mecall Radiologia MEDIX – numer fabryczny A6563-01/02 
	
	
	

	2
	Aparat diagnostyczny – CLISIS ACCESS  - Mecall Radiologia MEDIX – numer fabryczny 005/211 
	
	
	

	3
	Aparat diagnostyczny – Quantum Odyssey – QG - 50  - Quantum Medical Imaging – numer fabryczny QG 50-06H-0807 
	
	
	

	4
	Aparat diagnostyczny – Quantum Quest – QG - 50  - Quantum Medical Imaging – numer fabryczny QG 50G-09E-0503 
	
	
	

	5
	Aparat diagnostyczny – ORIX 70 - stomatologiczny, punktowy – ARDET – numer fabryczny XB 42301 
	
	
	

	6
	Aparat diagnostyczny  - przewoźny – POLYMOBIL PLUS – Siemens – numer fabryczny S10321S16L
	
	
	

	7
	Tomografia komputerowa – AQUILION CXL TSX-101A – Toshiba – numer fabryczny QCA 1152016
	
	
	

	8
	Aparat diagnostyczny Angiograf Azuroion 3  – PHILIPS – do celów radiologii zabiegowej – numer fabryczny 

103
	
	
	

	9
	Aparat diagnostyczny do celów radiologii zabiegowej – Angiograf Artis ZEE Floor – Siemens - numer fabryczny 138049 
	
	
	

	10
	Aparat diagnostyczny do celów radiologii zabiegowej – Angiograf GE Innova3100 – IQ -  numer fabryczny 555160BU1
	
	
	

	11
	Aparat ramię C – do celów radiologii zabiegowej – SHIMADZU OPESCOPE – Shimadzu – numer fabryczny 1269798202 
	
	
	

	12
	Aparat diagnostyczny do celów radiologii zabiegowej 

Ramię C– Ziehm 8000 – Ziehm Imaging GmbH 

- numer fabryczny 82103 
	
	
	

	13
	Monitory opisowe E-3620-MA lewy nr seryjny – 1879060636, prawy nr seryjny – 1879060485
	
	
	

	14
	Monitory opisowe E-3621-MA lewy nr seryjny – 1879003253, prawy nr seryjny – 1879003252
	
	
	

	15
	Monitory opisowe E-3621-MA lewy nr seryjny – 1879003250, prawy nr seryjny – 1879003251


	
	
	

	16
	Monitor przeglądowy EIZO MX 193 nr seryjny lewy – 30861218, prawy - 30808218
	
	
	

	17
	Monitor przeglądowy BARCO MDRC-1219 nr seryjny - 1841165453
	
	
	

	18
	Monitor przeglądowy EIZO DSHC 1914-DC nr seryjny – lewy HXHO006876, prawy HXHO006873
	
	
	

	19
	Monitor przeglądowy EIZO DSHC 1914-DC nr seryjny – lewy HXHO006884, prawy HXHO006883
	
	
	

	20
	Monitor przeglądowy EIZO nr seryjny – 006882
	
	
	

	21
	Płyty obrazowe (systemy CR) 
	
	
	

	22
	Aparat Przyłóżkowy DX typ D 100 + numer seryjnyA5411002252
	
	
	

	23
	Aparat Przyłóżkowy GMM MAC D 

numer seryjny 20031785F
	
	
	

	
	Razem za 12 miesięcy
	
	
	


Cena oferty razem za 36 miesięcy
cena razem za 36 miesięcy netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek razem za 36 miesięcy VAT.......................................................................................................zł

 Oświadczam, że:

Deklarujemy termin płatności wynoszący 30 dni 
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


-  .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .............................................................  

zakres odpowiedzialności


Inne

1. Oświadczam, że zapoznałem się z zaproszeniem na wykonanie testów specjalistycznych urządzeń RTG, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że załączone do zaproszenia  istotne postanowienia warunków  umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

3. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w zaproszeniu oraz załącznikach do niego.

Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Inne informacje wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………

_____________________________ 
                                                     _____________________________
     Pieczęć firmowa wykonawcy 




 (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym  upoważnieniu) 
