Приложение № 4
	Наименование на Участника:
	

	Представлявано от :
	

	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

УМБАЛ „Свети Георги” ЕАД

Бул. «Пещерско шосе» № 65

гр. Пловдив
ЦЕНОВО ПРЕДЛОЖЕНИЕ 
за участие в обява за възлагане на обществена поръчка с предмет: „Доставка на автоматичен хлоридометър и необходимите реактиви и консумативи за работа с него за период от 24 месеца,  за нуждите на ЦКЛ на УМБАЛ „Свети Георги“ ЕАД“

от УЧАСТНИК : ……………………………………………………………….

Предлагаме следната единична цена за доставката на  автоматичен хлоридометър и необходимите реактиви и консумативи за работа с него за период от 24 месеца от предмета на поръчката.
 
Крайна цена -………………..лв. без ДДС, съответно ……………лв. с ДДС за изпълнението на горепосочената поръчка, описана в Приложение № 1 „Техническа спецификация” на Документацията за участие, както следва:
Тази цена включва:

(i) Цената за доставка и прехвърляне на собствеността на Медицинската апаратура, предмет на Договора, монтажа, въвеждането в експлоатация и обучението на персонала на Възложителя за работа с нея е в размер на: ….. лева без ДДС (с думи: ………) и ……… лева (с думи: ……. лева) с включен ДДС;

(ii) Цената на гаранционното (сервизно) обслужване на Медицинската апаратура, предмет на Договора е в размер на: ….. лева без ДДС (с думи: …….) и …….. лева (с думи: …. лева) с включен ДДС;


В посочената цена са включени всички разходи за доставка на медицинската апаратура –автоматичен хлоридометър, съгласно нашето техническо предложение, включително изпълнение на всички съпътстващи поръчката услуги - доставка, монтажни работи, пускане в експлоатация, обучение на персонала, както и гаранционно сервизно обслужване.

* на оценка подлежи предложената обща крайна цена за изпълнението на поръчката


**Допълнително участникът излага в ценовото си предложение цени за доставка на необходимите консумативи и реактиви за работа на апарата за период от 24 месеца.
Дата:………………..



……………………….…………..





      ( име, подпис и печат )

