Приложение 1
	Наименование на участника:
	

	Седалище по регистрация:
	

	BIC;IBAN: 
	

	Булстат номер:
	

	Точен адрес за кореспонденция:
	                                        (държава, град, пощенски код, улица, №)

	Телефонен номер:
	

	Факс номер:
	

	Лице за контакти:
	

	e mail:
	


ДО
ЦЕНТЪР ЗА СПЕШНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ, ГР. ВИДИН,

УЛ. „ЦАР СИМЕОН ВЕЛИКИ”, № 119
ТЕХНИЧЕСКО ПРЕДЛОЖЕНИЕ 
ПО ОБОСОБЕНА ПОЗИЦИЯ ІІ
ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА:
„ ДОСТАВКА  НА  МЕДИЦИНСКИ   КОНСУМАТИВИ  за нуждите на ЦСМП-ВИДИН“
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,
На основание Ваша Обява № 9059732 за събиране на оферти от 09.12.2016 г. в портала за обществени поръчки и на профила на купувача заявяваме, че желаем да участваме в процедурата при условията, посочени в поканата и приложенията към нея със следното техническо предложение:
	№
	Наименование
	Бройка
	Техническо предложение:

производител на предлагания продукт



	1
	ПАМУК ХИДРОСКОП.80ГР.
	720
	

	2
	СПРИНЦОВКИ 2 СС
	3000
	

	3
	СПРИНЦОВКИ 5 СС
	3000
	

	4
	СПРИНЦОВКИ 10СС
	2000
	

	5
	СПРИНЦОВКИ 20 СС
	1000
	

	6
	ИГЛА ИНЖЕКЦИОННА
	9000
	

	7
	БИНТМАРЛЕН 10/10
	600
	

	8
	АБОКАТИ/ВАЗОФИКС СЕЙФТИ
	1500
	

	9
	АБОКАТИ /РАЗЛ. Р-РИ
	1000
	

	10
	КРЪВОПРЕЛИВНИ СИСТЕМИ  ЗА ИНФ.Р-РИ
	1500
	

	11
	БИНТ МАРЛЕН 5/5
	600
	

	12
	РЪКАВ.ХИР.ЛАТ.НЕСТ.БРОИ
	9000
	

	13
	САН ПЛАСТ 5/5
	360
	

	14
	КАТ.БЪТЕРФЛ. р21,23,25
	40
	

	15
	БИНТ 5-8
	600
	

	16
	СОНДА ДУОДЕНАЛНА/ РАЗЛ.Р-РИ
	50
	

	17
	МАРЛЯ ХИГРОСК.100смХ200м
	1200
	

	18
	ХАРТИЯ ИНОМЕД 112X20
	60
	

	19
	РЪКАВИЦИ ПЕ БРОЙ
	1000
	

	20
	ХАРТИЯ ФОКУДА 110/140/143
	100
	

	21
	НЕЛАТОНОВ КАТЕТЪР/ РАЗЛ.Р-РИ
	50
	

	22
	ФОЛИЕВ ДВОПЪТЕН КАТЕТЪР/ РАЗЛ.Р-РИ
	120
	

	23
	ШПАТУЛИ ЗА ГЪРЛО
	600
	

	24
	УМБИЛИКАЛНА КЛАМПА
	30
	

	25
	МАСКА ХИРУРГИЧЕСКА
	1200
	

	26
	ЛЕПЕНКА ЗА АБОКАТ
	300
	

	27
	ТЕСТ ЛЕНТИ ЗА КРЪВНА ЗАХАР
	500
	

	28
	ТЕРМОМЕТРИ
	100
	

	29
	ИНТУБАЦИОННИ ТРЪБИ
	20
	

	30
	КИСЛОРОДНИ МАСКИ
	50
	

	31
	ПРЕДПАЗНИ ОЧИЛА
	100
	


Декларираме, че предлаганите медицински консумативи са в оригинална фабрична опаковка и фигурират в продуктовата листа на производителя, както и не са свалени от производство към датата на подаване на офертата.
Предлаганите медицински консумативи отговарят на нормативите на Европейските и международните стандарти, както и на приложимото национално законодателство.

Срокът на годност на предлаганите медицински консумативи, който остава след датата на доставката им до възложителя, следва да бъде не по- кратък от 70% от общия срок на годност, посочен от производителя.
Време за реакция при констатиране на доставка на медицински консуматив с изтекъл срок на годност: до 4 часа след изпращане на заявка за проблем от страна на Възложителя.
Всички разходи по отстраняването на проблем, възникнал след установяване на доставени медицински консумативи с изтекъл срок на годност и замяната им са за сметка на Изпълнителя.
· Предлагаме следната схема за приемане на заявки и реакция при възникване на проблеми:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(описва се предложената схема за приемане на заявки и реакция при проблем)
Доставката до лекарствен склад на ЦСМП- Видин на адрес: ул. „Цар Симеон Велики”, № 119 ще бъде извършена в срок – 24 часа след приемане на заявката и до 2 часа при спешни случаи с транспорт на доставчика и за негова сметка до посоченото място на доставяне.
Заявките се подават периодично от упълномощено лице на Възложителя посочен е-mail или факс.

Настоящото предложение е валидно 30 дни от крайния срок за подаване на офертите и ще остане обвързващо за нас, като може да бъде прието по всяко време преди изтичане на този срок.
Приложения към настоящото предложение (сертификати, каталози, съответни документи, доказващи съответствието с минималните изисквания на Възложителя и други по преценка на оферента):
1. .........................................................................................................

2. .........................................................................................................
Забележка: Всички, посочени  по-горе количества на лекарствените изделия са прогнозни и по никакъв начин не обвързват ЦСМП- Видин да ги поръча и закупи. 
Подпис и печат:
	Дата 
	________/ _________ / ______

	Име и фамилия
	__________________________

	Длъжност 
	__________________________
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