
TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA- PIEDĀVĀJUMS
Pretendents, _____________________________, nodokļu maksātāja reģistrācijas Nr._____________, tā __________________________ /vadītāja vai pilnvarotās personas vārds un uzvārds, amats/ personā, ar šī piedāvājuma iesniegšanu piesakās piedalīties iepirkumā “Rehabilitācijas iekārtu apdrošināšana” (ID Nr. R1S 2019/iep-22):
	Pakalpojuma apraksts
	Cena EUR bez PVN mēnesī
	Cena EUR bez PVN 60 mēnešos
	Cena EUR ar PVN 60 mēnešos

	Rehabilitācijas iekārtu apdrošināšanas pakalpojums pret bojāeju un bojājumiem, kuri radušies no pasūtītāja neatkarīgu iemeslu dēļ, t.sk., neparedzamu apstākļu (piem., dabas stihiju, ugunsgrēka, eksplozijas, inženierkomunikāciju avārijas, iekārtu avārijas) rezultātā vai trešo personu prettiesiskas rīcības gadījumā.

Apdrošināmās iekārtas:

· antigravitācijas skriešanas celiņš (1 gab.), AlterG Inc., Via 400, vērtība- 50000 EUR bez PVN;

· dinamiskās kāpnes (1 gab.), Dpe Medical Ltd., DST 8000, vērtība- 7000 EUR bez PVN;

· augšējo ekstremitāšu kustības rehabilitācijas sistēma un terapijas galds (1 gab.), Tyromotion GmbH, Pablo, vērtība- 9050 EUR bez PVN;

· interaktīvā sistēma augšējo ekstremitāšu rehabilitācijai (1 gab.), Tyromotion GmbH, Myro, vērtība- 23900 EUR bez PVN;

· roku ergometrs (1 gab.), SCI FIT, PRO 1, vērtība- 4960,53 EUR bez PVN;

· veloergometrs (1 gab.), SCI FIT, ISO 7000R, vērtība- 4662,32 EUR bez PVN;

· veloergometrs (2 gab.), SCI FIT, ISO 7000, vērtība- 8477,30 EUR bez PVN

· steperis (1 gab.), SCI FIT, STEPONE, vērtība- 4977,15 EUR bez PVN;

· roku un kāju ergometrs (1 gab.), SCI FIT, PRO2, vērtība- 4918,46 EUR bez PVN.
	
	
	


Piezīmes:

· aizpildīta piedāvājuma forma parakstīta un ieskenēta ir atsūtāma uz e-pastu: iepirkumi@1slimnica.lv.
Īpašie nosacījumi:
· apmaksa: reizi gadā 30 dienu laikā pēc rēķina saņemšanas.
	Paraksts______________________________________

Datums ________________________________


	Pretendenta adrese __________________________

Tel.Nr.____________________

E-pasts:____________________

Bankas konta Nr.___________________


