                                                                                                                       ОБРАЗЕЦ  № 6
ТЕХНИЧЕСКО ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ПОРЪЧКАТА
ЗА

„Провеждане на задължителни профилактични медицински прегледи на работниците и служителите в „Столичен Автотранспорт” ЕАД”

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

[наименование на участника],
с БУЛСТАТ/ЕИК/Номер на регистрация в съответната държава [.................…], регистрирано в [......................…] с данни по регистрацията: […], регистрация по ДДС: [..........................................…], 

със седалище [........................................................................................................................…] и адрес на управление [........................................................................................................…],

адрес за кореспонденция: [..........................................................................................…], телефон за контакт [...............................…], факс [..............................................…], електронна поща [................................................................…]

банкова сметка: [.................................................................................…]

представлявано от ...........................................................................................[трите имена] в качеството на ...................................................................[длъжност, или друго качество]

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ИЗПЪЛНИТЕЛЕН ДИРЕКТОР,
След запознаване с настоящата документация за възлагане на обществена поръчка чрез публична покана с предмет: "Провеждане на профилактични медицински прегледи на работниците и служителите в „Столичен Автотранспорт” ЕАД”, предлагаме да изпълним поръчката, при следните условия:

1. Профилактичния преглед при шофьори – МГТ и ЛК общо на 797 бр. /общо за трите поделения и централно управление/подлежащи ще се извърши преглед от 5 тесни медицински специалисти по: УНГ, очен, невролог, хирург / или ортопед/ и заключение от терапевт или кардиолог с ЕКГ.

· Профилактичния прегледи на сервизните работници: 
· На 266 бр.  работещи ще се извършат лабораторни /параклинични/ изследвания на : пълна кръвна картина, РУЕ, триглицериди, кръвна захар, чернодробни проби, урина.

· На 233 бр. работещи ще се извърши преглед при трима тесни специалисти – ортопед/хирург, невролог и терапевт/кардиолог с ЕКГ

· На 33  бр. работещи ще се извърши преглед само от терапевт /кардиолог с ЕКГ и лабораторни изследвания.

· На 25 бр. работещи ще се извърши преглед и/или допълнителен преглед и от пулмолог или спирометрия, а на17 бр. работещи  ще се извърши допълнителен преглед от УНГ, или аудиометрия.

2. Прегледи на работещите с видеодисплеи. За 2016 г. на 245 броя. На работещите с видеодисплей ще се извърши преглед при очен лекар.
3. Срок за изпълнение на поръчката:
Профилактичните прегледи и изследвания на служителите на Централно Управление /ЦУ/, поделение „Земляне” – гр. София, ул. „Житница” № 21; поделение „Малашевци” – гр. София, ул. „Резбарска” № 11 и поделение „Дружба” гр. София, ул. „Кап. Любен Кондаков” № 7,  ще извършим за ................... дни (словом..........) – максимум до 60 /шестдесет/ дни.
4. Съгласни сме да  извършим медицинските прегледи и изследванията в кабинетите по Трудова медицина на ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ – във всяко от трите поделенията на дружеството (поделение „Земляне” – гр. София, ул. „Житница” № 21; поделение „Малашевци” – гр. София, ул. „Резбарска” № 11 и поделение „Дружба” гр. София, ул. „Кап. Любен Кондаков” № 7), както и в кабинета по Трудова медицина на „Столичен Автотранспорт” ЕАД – Централно управление. 
5. Декларираме, че ще изпълним качествено и в срок поръчката в пълно съответствие с гореописаното предложение.
6. Срок на валидност на офертата - 90 календарни дни, считано от датата, определена за краен срок за получаване  на офертите.
Забележка: В офертата да се посочи точен адрес на лицето, което прави предложението, наименование, телефон и факс, удостоверение за актуално състояние  на лечебното заведение.
 [дата]




ПОДПИС 

ПЕЧАТ

[име и фамилия]

[качество на представляващия участника]
