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Umowa o dofinansowanie nr UDA-RPPD.08.04.01-20-0044/18-00 projektu pn.: „Poprawa efektywności i dostępność do świadczeń opieki zdrowotnej SP ZOZ w Mońkach na poziomie leczenia stacjonarnego  i ambulatoryjnego w zakresie schorzeń, które są istotną przyczyną dezaktywacji zawodowej osób dorosłych”

Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0044/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności Publicznej Działanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.


Dane Zamawiającego:
Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach
Al. Niepodległości 9
19-100 Mońki

OFERTA

DANE WYKONAWCY
1.	Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………….……………
2.	Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...………………
3.	REGON …….………………………………………………… NIP ……..……………..…………KRS/CEiDG............……………………
4.	Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..…………………………….………….
5.	Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………………
6.	E-mail …………………………………………………………………………..………………..…………………………………………….



Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na ogłoszenie  o przetargu nieograniczonym na dostawę urządzeń medycznych ujętych w pakietach  I-IX dla potrzeb Zakładu Rehabilitacji Leczniczej SP ZOZ w Mońkach oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:


PAKIET I- CYFROWY PRZENOŚNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY

CYFROWY PRZENOŚNY APARAT ULTRASONOGRAFICZNY – 1 KPL.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1. 
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2. 
	Cyfrowy przenośny aparat ultrasonograficzny z kolorowym Dopplerem
	TAK, podać
	

	3. 
	Monitor o wysokiej rozdzielczości. Przekątna ekranu minimum 15 cali. Regulacja w co najmniej 2 płaszczyznach.

	TAK, podać
	 

	4. 
	Wyświetlacz
	TAK, podać
	

	5. 
	Oprogramowanie do badań jamy brzusznej, oceny ortopedycznej, stawów, tkanek mięśniowo- szkieletowych,  nerwów, naczyń  
	TAK, podać

	 

	6. 
	Moc: AC 100-240 V – 50/60 Hz
	TAK, podać
	

	7. 
	Akumulator
	TAK, podać
(podać czas zasilania akumulatorem)
	 

	8. 
	Waga ok. 9 kg (+/- 1 kg)
	 TAK, podać
	

	9. 
	Tryby skanowania 
	TAK, podać
	

	10. 
	Rozszerzony kąt skanowania
	TAK, podać
	

	11. 
	Wysoka częstotliwość
	TAK, podać
	

	12. 
	Głowica Convex
	TAK,
podać
	 

	13. 
	Głowica liniowa
	TAK,
podać
	

	14. 
	Videoprinter
	TAK, podać
	

	15. 
	Stolik pod aparat
	TAK, podać
	

	16. 
	Opakowanie do transportu,  np. torba
	TAK, podać
	

	
INNE 


	17.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	18.
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	19.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK, podać
	

	20.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	21.
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	22.
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	23.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	24.
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskim lub języku angielskim
	TAK, podać
	

	25.
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu Zakładu Rehabilitacji Leczniczej w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	26.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	27.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	28.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	29.
	Oryginalny prospekt z listą parametrów technicznych oraz jego tłumaczenie na język polski  i/lub oświadczenie producenta 
i/lub materiały firmowe dystrybutora
	TAK, podać
	

	30.
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	


UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet I:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych




_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy


PAKIET II - PLATFORMA DYNAMICZNO-STATYCZNA

PLATFORMA DYNAMICZNO-STATYCZNA – 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1. 
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2. 
	Platforma dynamiczno-statyczna z możliwością obiektywnej oceny  różnych elementów propriocepcji i kontroli nerwowo-mięśniowej układu ruchu
	TAK, podać
	

	3. 
	Min. 12,1” dotykowy wyświetlacz – regulacja wysokości
	TAK, podać
	 

	4. 
	Możliwość podłączenia monitora zewnętrznego
	TAK, podać
	

	5. 
	Regulowane poręcze boczne
	TAK, podać
	 

	6. 
	Stojak teleskopowy
	TAK, podać
	

	7. 
	Regulowana wysokość monitora 155-193 cm (+/- 3cm)lub 117-152 cm (+/- 3cm) - (w zależności od miejsca pomiaru)
	TAK, podać

	 

	8. 
	Podstawa platformy umożliwiająca pracę statyczną i dynamiczną
	 TAK, podać
	

	9. 
	Dodatkowe porty USB
	TAK, podać
	

	10. 
	Drukarka ze stolikiem
	TAK, podać
	

	11. 
	Moduły treningowe i testowe umożliwiające sprawdzenie stanu  równowagi pacjenta
	TAK, podać
	

	12. 
	Niestabilne podłoże platformy
	TAK, podać
	 

	13. 
	Biofeedback „lub równoważny” dostępna w czasie rzeczywistym informacja zwrotna
	TAK, podać

	

	14. 
	Trening –sesje ćwiczeniowe z możliwością dostosowania indywidualnych parametrów
	TAK, podać
	

	15. 
	Kontrola stopnia niestabilności (0-12) podłoża celem odpowiedniego doboru obciążenia – (stopnia trudności) poprzez system aktywnych siłowników, niestabilne podłoże umożliwiające:
a) ocenę zdolności równowagi kończyn i tułowia;
b) trening równowagi z dostarczeniem informacji zwrotnej  pozwalającej na redukcję postawy i równowagi.
	TAK, podać
	

	16. 
	Generowanie raportów z testu (wskaźnik stabilności odchylenia w płaszczyznach strzałkowej i czołowej, czasu przebywania w poszczególnych obszarach tzw. kwadrantach, stopnia odchylenia platformy, danych porównawczych kończyny dolnej prawej i lewej- w przypadku testu obu nóg)
	TAK, podać
	

	17. 
	Możliwość porównania uzyskanych wyników z grupą kontrolną lub tworzenie własnych norm dla specyficznej grupy
	TAK, podać
	

	18. 
	Możliwość współpracy z systemem odciążenia (dynamiczne odciążenie, zabezpieczenie przed upadkiem)
	TAK, podać
	

	19. 
	Średnica platformy ok. 55 cm (+/- 3cm)
	TAK, podać
	

	
INNE 


	20.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	21.
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	22.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK, podać
	

	23.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	24.
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	25.
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	26.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	27.
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu Zakładu Rehabilitacji Leczniczej w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	28.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	29.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	30.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	31.
	Oryginalny prospekt z listą parametrów technicznych oraz jego tłumaczenie na język polski  i/lub oświadczenie producenta 
i/lub materiały firmowe dystrybutora
	TAK, podać
	

	32.
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 10 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet II:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy
PAKIET III – BIEŻNIA REHABILITACYJNA 

BIEŻNIA REHABILITACYJNA – 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1. 
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2. 
	Bieżnia rehabilitacyjna 
	TAK, podać
	

	3. 
	Wszystkie komunikaty i opisy na panelu kontrolnym w języku polskim lub języku angielskim
	TAK, podać
	 

	4. 
	Moc 230 V
	TAK, podać
	

	5. 
	Pojemność silnika 2600W
	TAK, podać
	 

	6. 
	Prędkość min/max 0,4-18km/h (w krokach po 0,1 km/h)
	TAK, podać
	

	7. 
	Dodatni kąt nachylenia 0% do 15% 
	TAK, podać
	 

	8. 
	Ujemny kąt nachylenia 0% do 10% 
	TAK, podać
	

	9. 
	Rozmiar całkowity bieżni (dł. x szer. x wys.) 210x86x148 (+/- 5cm)
	TAK, podać
	

	10. 
	Efektywna powierzchnia chodzenia 150cm x 50cm (+/- 2cm)
	TAK, podać
	

	11. 
	Wysokość regulowanych podpór bocznych min. 61 cm (odległość od powierzchni biegowej do spodu poręczy) max. 108,5 cm (odległość od powierzchni biegowej do górnej powierzchni poręczy. Regulacja elektryczna. 
	TAK, podać
	

	12. 
	Wysokość chodzika bieżni min 12cm – max 15 cm (niska wysokość progu)
	TAK, podać
	 

	13. 
	Waga bieżni max 155 kg
	TAK, podać
	

	14. 
	Dopuszczalna waga pacjenta min. 200 kg
	TAK, podać
	

	15. 
	Wyświetlacz z menu – programy ćwiczeń i testów
	TAK,
podać
	

	16. 
	Akcesoria/wyposażenie
- dodatkowe poręcze
- podest ułatwiający wchodzenie na bieżnię
- przycisk bezpieczeństwa
	TAK, podać
	

	17. 
	Cichy silnik
	TAK, podać
	

	18. 
	Automatyczne dostosowanie się do prędkości użytkownika 
	TAK, podać 
	

	
INNE 


	19.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	20.
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	21.
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 48 godzin. 
	TAK, podać
	

	22.
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	23.
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	24.
	Konieczność dostarczenia elementu lub sprzętu zastępczego w przypadku naprawy trwającej dłużej niż czas skutecznej naprawy, wskazanych  w punktach powyżej
	TAK, podać
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	26.
	Obsługa urządzenia i komunikaty w języku polskimlub języku angielskim
	TAK, podać
	

	27.
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu Zakładu Rehabilitacji Leczniczej w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	28.
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	29.
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	30.
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	31.
	Oryginalny prospekt z listą parametrów technicznych oraz jego tłumaczenie na język polski  i/lub oświadczenie producenta 
i/lub materiały firmowe dystrybutora
	TAK, podać
	

	32.
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	


UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet III:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy

Pakiet IV – LASER ZE SKANEREM

LASER WYSOKOENERGETYCZNY DO TERAPII MLS ZE SKANEREM AUTOMATYCZNYM – 1 KPL.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Laser wysokoenergetyczny do terapii MLS ze skanerem automatycznym
	TAK, podać
	

	3
	Długość fali ciągłej 808 nm (+/- 20 nm) i impulsowe 905 nm
(+/- 25 nm)
	TAK, podać
	 

	4
	Moc średnia 3,3 W
	TAK, podać
	 

	5
	Wymiary 158x42x68 cm (+/- 5 cm)
	TAK, podać
	 

	6
	Waga max. 45 kg
	TAK, podać 
	

	7
	Podstawa jezdna z hamulcami i miejscem na sondę ręczną 
	TAK, podać
	 

	8
	Głowica automatycznie poruszająca się w kilku ustawionych kierunkach min. 5
	TAK, podać
	 

	9
	Bank gotowych programów terapeutycznych  min.  65
	TAK, podać 
	 

	10
	Czytelne i przejrzyste menu w języku polskim
	 TAK, podać
	 

	11
	Możliwość wprowadzenia własnych programów terapeutycznych 
(co najmniej 1) na 10-18 użytkowników
	TAK, podać
	 

	12
	Przycisk bezpieczeństwa
	TAK, podać
	 

	13
	Okulary ochronne – 2 szt
	TAK, podać
	 

	14
	Częstotliwość – od 1 – 2000 Hz (co 1Hz) oraz emisja ciągła
	TAK, podać
	 

	15
	Regulowana wysokość kolumny oraz kąta nachylenia ramienia
	TAK, podać
	 

	16
	Posiada dwa niezależne kanały

	TAK, podać
	

	17
	Regulacja czasu 0:01 – 99:59 
	TAK, podać
	

	18
	Laser ze skanerem wyposażony w:
- sonda ręczna – obszar zabiegowy ośr. ok 1,8 cm – 2,2 cm
- skaner automatyczny
a) obszar zabiegowy śr. od 4,8cm do 5,3 cm
lub
Laser ze skanerem wyposażony w:
- sonda ręczna – obszar zabiegowy o powierzchni ok. 3,14 cm2
- skaner automatyczny -obszar zabiegowy o powierzchni ok 20 cm2 

	TAK, podać
	 

	INNE 

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	21
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	23
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	24
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	25
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	26
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	27
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	28
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	29
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży
	TAK, podać
	


UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet IV:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy
Pakiet V – SPRZĘT REHABILITACYJNY RÓŻNY

1. STÓŁ DO PIONIZACJI – 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji ………………………………………………………………………………………………………… 

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Stół do pionizacji z zagłówkiem oraz elektryczną zmianą wysokości i kąta nachylenia leża
	TAK, podać
	

	3
	Regulowany zagłówek
	TAK, podać
	 

	4
	Regulowana płaszczyzna pod stopy w zakresie
od 0 do 15 cm (+/- 5cm)
	TAK, podać
	 

	5
	Elektryczna regulacja wysokości stołu
	TAK, podać
	 

	6
	Elektryczna regulacja kąta nachylenia leża
	TAK, podać
	

	7
	Pilot bezprzewodowy ręczny
	TAK, podać
	 

	8
	System jezdny, kółka z blokadą
	TAK, podać
	

	9
	Zakres wysokości 67-94 cm (+/- 4%) (+/- 3 stopnie)
	TAK, podać
	 

	10
	Szerokość leża 56 cm (+/- 4cm)
	 TAK, podać
	 

	11
	Długość całkowita 200cm (+/- 5 cm)
	TAK, podać
	 

	12
	Długość leży min. 182cm (+/- 5cm)
	TAK, podać
	 

	13
	Obciążenie min. 150kg
	TAK, podać
	 

	14
	Waga stołu max. 130kg
	TAK, podać
	 

	15
	2 uchwyty boczne na dłonie pacjenta
	TAK, podać
	 

	16
	Pasy stabilizacyjne co najmniej skórzane
	TAK, podać
	 

	INNE 

	17
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	19
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	TAK, podać
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	21
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	TAK, podać
	

	22
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	23
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	24
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	25
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	26
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	27
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży
	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych



2. KRZESŁO DO MASAŻU– 2 SZT.
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………                                                                                                              

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowe rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Krzesło do masażu
	TAK, podać
	

	3
	Wielopłaszczyznowa regulacja:
- podgłówka i półki pod ramiona
- regulowana za pomocą sprężyny gazowej wysokość siedziska oraz kąt pochylenia
	TAK, podać
	 

	4
	Podstawa stelaża krzesła wyposażona w specjalistyczne kółka transportowe
	TAK, podać
	 

	5
	Poduszka pod klatkę piersiową
	TAK, podać
	

	6
	Waga do max. 10kg
	TAK,
podać
	 

	7
	Wysokość (regulowana skokowo) 110 – 127 cm (+/- 2cm)
	TAK, podać
	

	8
	Głębokość 63-78 cm
	TAK, podać
	 

	9
	Szerokość 50 cm
	TAK, podać
	

	10
	Dopuszczalne obciążenie min. 150 kg
	TAK, podać
	

	INNE 

	11
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	13
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	14
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	15
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	16
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	17
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	18
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	19
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	20
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	21
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 2szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


3. PUR Z OSPRZĘTEM– 2 SZT.

 Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Rehabilitacyjne urządzenie przyłóżkowe
	TAK, podać
	

	3
	PUR wolnostojący
	TAK, podać
	 

	4
	Możliwość  prowadzenie terapii w podwieszeniu
	TAK, podać
	 

	5
	Wymiary max.
Długość: 200- 225cm opcjonalnie do 264 cm.
Szerokość: 65-75cm
Wysokość: 200cm
Rozstaw podpór: 200-225cm
	TAK, podać

	 

	6
	Niezbędny osprzęt (linki, podwieszki itp.)
	TAK, podać

	

	7
	Waga ok 36 kg (+/- 3kg)
	TAK, podać
	

	8
	Kółka z hamulcami 
	TAK, podać
	

	INNE 

	9
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	10
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	11
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	13
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	14
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	15
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	17
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	18
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	19
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 2szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

4. ROTOR KOŃCZYN DOLNYCH – 2 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Rower treningowy
	TAK, podać
	

	3
	Elektromagnetyczny system hamowania
	TAK, podać
	 

	4
	Funkcje wyświetlacza: min. Czas, watt, dystans, kalorie, prędkość, puls, program
	TAK, podać
	 

	5
	Programy: manual, programy sterowane funkcjami (czas, dystans, kalorie), różne testy sprawnościowe, program HRC, 8 profili programów
	TAK, podać
	 

	6
	Pomiar pulsu za pomocą czujników pomiaru na uchwytach
	TAK, podać
	

	7
	20 poziomów oporu, 500Watt
	TAK, podać
	

	8
	Multimedia np.: tv, internet, muzyka
	TAK, podać
	

	9
	Otwarta rama – ułatwia wejście na urządzenie
	TAK, podać
	

	10
	Pedały z regulowanymi paskami
	TAK, podać
	

	11
	Siodełko regulowane w pionie i poziomie 
	TAK, podać
	

	12
	Kierownica umożliwiająca przyjęcie różnych pozycji treningowych
	TAK, podać
	

	13
	Wymiary 130x62x142 cm
	TAK, podać
	

	14
	Waga max. 60 kg
	TAK, podać
	

	15
	Waga użytkownika  min. 180kg
	TAK, podać
	

	INNE 

	16
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	18
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać
	

	19
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	20
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	21
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	22
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	23
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	24
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	25
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	26
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 2szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

5. STÓŁ DO MASAŻU Z REGULACJĄ ELEKTRYCZNĄ WYSOKOŚCI– 2 SZT.

 Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………      

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	3-częściowy stół do rehabilitacji  masażu z regulowanym zagłówkiem i podnóżkiem
	TAK, podać
	 

	3
	Regulacja zagłówka za pomocą sprężyn gazowych
	TAK, podać

	 

	4
	Elektryczna regulacja wysokości stołu
	TAK, podać
	 

	5
	Blat stołu pokryty materiałem, trwałym i łatwym do utrzymania w czystości oraz pozwalającym na przeprowadzanie dezynfekcji
	TAK, podać
	

	6
	Wybrany sposób regulacji wysokości stołu elektryczny z pilotem ręcznym albo z pilotem nożnym
	TAK, podać
	

	7
	System jezdny – kółka plus hamulce
	TAK, podać
	

	8
	Wysokość: min. 50 - 100 cm
	TAK, podać

	

	9
	Szerokość: min. 69 cm, Szerokość odnosi się do najszerszego odcinka stołu.
	TAK, podać
	

	10
	Długość: min. 200 cm
	TAK, podać
	

	11
	Długość zagłówka: min. 47 cm
	TAK, podać
	

	12
	Długość sekcji lędźwiowej: min. 104 cm
	TAK, podać
	

	13
	Długość sekcji podnóżka: min. 45 cm
	TAK, podać
	

	14
	Pneumatyczna regulacja zagłówka: -60° / +45°
	TAK, podać
	

	15
	Pneumatyczna regulacja podnóżka: 0 - 35°
	TAK, podać
	

	16
	Maksymalne obciążenie stołu:
- przy podnoszeniu elektrycznym: max. 150 kg
	TAK, podać
	

	17
	Waga: max. 58 kg
	TAK, podać
	

	18
	Tolerancja wymiarów: +/- 2 cm.
	TAK, podać
	

	INNE 

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	21
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	23
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	24
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	25
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	26
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	27
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	28
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	29
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN -1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 2szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

RAZEM WARTOŚĆ PAKIETU  V  W  PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy
	
Pakiet VI – APARATY DO ELEKTROTERAPII  I LAMPA DO ŚWIATŁOLECZNICTWA

1. LAMPA STATYWOWA DO ŚWIATŁOLECZNICTWA– 1 SZT.

  Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	PROMIENIOWANIE- światło podczerwone IR-A
	TAK, podać

	 

	3
	Regulacja jasności świecenia
	TAK, podać

	 

	4
	Wyświetlacz czas/jasność
	TAK, podać
	 

	5
	Programowanie sekwencji jasność/czas
	TAK, podać
	

	6
	Zegar zabiegowy
	TAK, podać
	

	7
	Filtry: czerwony i niebieski (wbudowane)
	TAK, podać
	

	8
	Stabilna konstrukcja 
	TAK, podać

	

	9
	System jezdny na 4 kółkach z hamulcami
	TAK, podać
	

	10
	Mikroprocesorowe sterowanie pracą lampy 
	TAK, podać
	

	11
	Wymuszone chłodzenie tubusa
	TAK, podać
	

	12
	Siatka zabezpieczająca
	TAK, podać
	

	13
	Moc żarówki: 375 W
	TAK, podać
	

	14
	Zegar zabiegowy: 1-30 min
	TAK, podać
	

	15
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz, 450 W
	TAK, podać
	

	16
	Wysokość urządzenia zakres  1,2 m – 1,9 m (+/- 10 cm)
	TAK, podać
	

	17
	Waga ok.14 kg (+/- 1kg)
	TAK, podać
	

	18
	Akcesoria kompatybilne z oferowaną lampą:
· przewody;
· promiennik 375W ;
· filtr czerwony;
· filtr niebieski;
· okulary pacjenta;
· okulary terapeuty;
· bezpieczniki zapasowe
	TAK, podać
	

	INNE 

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	21
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	23
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	24
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	25
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	26
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	27
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	28
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	29
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

2. APARAT DO ELEKTROTERAPII  ZE STOLIKIEM– 2 KPL.

 Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Aparat umożliwiający wykorzystanie, co najmniej 40 podstawowych rodzajów prądów oraz szerokie zakresy ich regulacji
	TAK, podać

	 

	3
	Możliwość wyboru gotowych parametrów zabiegów dla typowych schorzeń, ponad 100 pozycji
	TAK, podać

	 

	4
	Możliwość indywidualnej regulacji parametrów zabiegu
	TAK, podać
	 

	5
	Możliwość własnego ustawienia parametrów zabiegu wybranych przez obsługę
	TAK, podać
	

	6
	Możliwość ustawiania sekwencji prądów diadynamicznych
	TAK, podać
	

	7
	Funkcja elektrogimnastyki z regulacją
	TAK, podać
	

	8
	Aparat wyposażony w dwa obwody zabiegowe (niezależna regulacja amplitudy)
	TAK, podać

	

	9
	Funkcja półautomatycznej elektrodiagnostyki (wyznaczanie krzywej i/t, automatyczne wyliczanie wartości współczynników)
	TAK, podać
	

	10
	Możliwość pozostawania wyników ostatniego badania w pamięci aparatu
	TAK, podać
	

	11
	Ekran ciekłokrystaliczny umożliwiający odczyt parametrów
	TAK, podać
	

	12
	System wykrywania przerwy w obwodzie zabiegowym
	TAK, podać
	

	13
	Aparat wyposażony w liczniki czasu i liczby zabiegów
	TAK, podać
	

	14
	Akcesoria kompatybilne z oferowanym aparatem:
· 4 elektrody silikonowe
· Wiskozowe
· 4 elektrody aluminiowe
· 8 podkładów wiskozowych dopasowanych do elektrod
· 2 przewody do podłączenia elektrod
· 1 przewód do elektrod specjalnych
· 2 opaski o wymiarach 4,5-5,5x50-51cm
· 2 opaski o wymiarach 4,5-5,5x80-81cm
· taśma aluminiowa
· przewód zasilający
· odpowiedni bezpiecznik
· przewód rozgałęziony
· elektroda ośmiopolowa na cały kręgosłup z podkładem wizskozowym
· elektroda ośmiopolowa na połowę kręgosłupa z podkładem wiskozowym
· obciążniki z piaskiem
· taśma cynowa
· opaska mocująca rzepowa  5-11x100-120 (opcjonalnie)

	TAK, podać
	

	15
	Diadynamiczne: MF, DF, CP, LP, RS, MM, CPiso, LPiso
	TAK, podać
	

	16
	Interferencyjne: statyczny klasyczny, statyczny przerywany, statyczny wstępnie modulowany i premodulowany, dynamiczny / izoplanarny
	TAK, podać
	

	17
	Impulsowe średniej częstotliwości (stymulacja porażeń - trókąt, prostokąt, trapez, sinus: unipolarne i bipolarne)
	TAK, podać
	

	18
	Faradyczny i neofaradyczny
	TAK, podać
	

	19
	Prąd galwaniczny
	TAK, podać
	

	20
	Do wykonywania zabiegu jonoforezy – podawanie leków podczas zabiegu
	TAK, podać
	

	21
	Do wykonywania zabiegu tonolizy - przywrócenie fizjologicznej równowagi pobudzenia włókien mięśniowych
	TAK, podać
	

	22
	Do przezskórnej elektrostymulacji nerwów (TENS - TranscutaneousElectricalNerveStimulation): klasyczny (C-TENS), uderzeniowy (BURST), krótki intensywny, modulowany
	TAK, podać
	

	23
	Do stymulacji mięśni hipotroficznych, zanikających z powodu unieruchomienia oraz do treningu mięśni zdrowych (Kotz): standardowy i regulowany
	TAK, podać
	

	24
	Traberta do wywołania tężcowych skurczy mięśni szkieletowych, a w ich następstwie zmniejszenia napięcia mięśniowego (Ultra Reiz), UR 2-5 - standardowy i regulowany
	TAK, podać
	

	25
	Częstotliwość interferencyjna 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	26
	Natężenie prądu interferencyjnego RMS 0-60 mA
	TAK, podać
	

	27
	Natężenie prądu galwanicznego 0-50 mA
	TAK, podać
	

	28
	Natężenie prądu diadynamicznego: prąd średni dla DF 0-30 mA,  prąd średni dla MF 0-15 mA
	TAK, podać
	

	29
	Częstotliwość TENS 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	30
	Częstotliwość HV 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	31
	Czas impulsu TENS i HV 50-250 μs, amplituda prądu TENS, HV, KOTZ, UR, faradycznego i neofaradycznego 0-100 mA
	TAK, podać
	

	32
	Szerokość impulsu modulowanego 5-990 ms
	TAK, podać
	

	33
	Czas przerwy 100-4000 ms
	TAK, podać
	

	34
	Czas opóźnienia 5-150 ms
	TAK, podać
	

	35
	Amplituda prądów stymulacyjnych 0-100 mA
	TAK, podać
	

	36
	Amplituda impulsu (tonoliza) 0-100 mA
	TAK, podać
	

	37
	Zasilanie aparatu 230V / 50Hz / 70VA
	TAK, podać
	

	38
	Waga aparatu max. 3 kg
	TAK, podać
	

	39
	Stolik pod aparat 3 półkowy – 2szt
- kółka z hamulcami
- 3półki
- wysokości półek 2 i 3 regulowana
- szuflada na akcesoria
	TAK, podać
	

	INNE 

	40
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	41
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	42
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	43
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	44
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	45
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	46
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	47
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	48
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	49
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	50
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 2szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


3. APARAT DO ELEKTROTERAPII– 3 KPL.
 Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Aparat umożliwiający wykorzystanie, co najmniej 40 podstawowych rodzajów prądów oraz szerokie zakresy ich regulacji
	TAK, podać

	 

	3
	Możliwość wyboru gotowych parametrów zabiegów dla typowych schorzeń, ponad 100 pozycji
	TAK, podać

	 

	4
	Możliwość indywidualnej regulacji parametrów zabiegu
	TAK, podać
	 

	5
	Możliwość własnego ustawienia parametrów zabiegu wybranych przez obsługę
	TAK, podać
	

	6
	Możliwość ustawiania sekwencji prądów diadynamicznych
	TAK, podać
	

	7
	Funkcja elektrogimnastyki z regulacją
	TAK, podać
	

	8
	Aparat wyposażony w dwa obwody zabiegowe (niezależna regulacja amplitudy)
	TAK, podać

	

	9
	Funkcja półautomatycznej elektrodiagnostyki (wyznaczanie krzywej i/t, automatyczne wyliczanie wartości współczynników)
	TAK, podać
	

	10
	Możliwość pozostawania wyników ostatniego badania w pamięci aparatu
	TAK, podać
	

	11
	Ekran ciekłokrystaliczny umożliwiający odczyt parametrów
	TAK, podać
	

	12
	System wykrywania przerwy w obwodzie zabiegowym
	TAK, podać
	

	13
	Aparat wyposażony w liczniki czasu i liczby zabiegów
	TAK, podać
	

	14
	Akcesoria kompatybilne z oferowanym aparatem:
· 4 elektrody silikonowe
· Wiskozowe
· 4 elektrody aluminiowe
· 8 podkładów wiskozowych dopasowanych do elektrod
· 2 przewody do podłączenia elektrod
· 1 przewód do elektrod specjalnych
· 2 opaski o wymiarach 4,5-5,5x50-51cm
· 2 opaski o wymiarach 4,5-5,5x80-81cm
· taśma aluminiowa
· przewód zasilający
· odpowiedni bezpiecznik
· przewód rozgałęziony
· elektroda ośmiopolowa na cały kręgosłup z podkładem wizskozowym
· elektroda ośmiopolowa na połowę kręgosłupa z podkładem wiskozowym
· obciążniki z piaskiem
· taśma cynowa
· opaska mocująca rzepowa  5-11x100-120 (opcjonalnie)

	TAK, podać
	

	15
	Diadynamiczne: MF, DF, CP, LP, RS, MM, CPiso, LPiso
	TAK, podać
	

	16
	Interferencyjne: statyczny klasyczny, statyczny przerywany, statyczny wstępnie modulowany i premodulowany, dynamiczny / izoplanarny
	TAK, podać
	

	17
	Impulsowe średniej częstotliwości (stymulacja porażeń - trókąt, prostokąt, trapez, sinus: unipolarne i bipolarne)
	TAK, podać
	

	18
	Faradyczny i neofaradyczny
	TAK, podać
	

	19
	Prąd galwaniczny
	TAK, podać
	

	20
	Do wykonywania zabiegu jonoforezy – podawanie leków podczas zabiegu
	TAK, podać
	

	21
	Do wykonywania zabiegu tonolizy - przywrócenie fizjologicznej równowagi pobudzenia włókien mięśniowych
	TAK, podać
	

	22
	Do przezskórnej elektrostymulacji nerwów (TENS - TranscutaneousElectricalNerveStimulation): klasyczny (C-TENS), uderzeniowy (BURST), krótki intensywny, modulowany
	TAK, podać
	

	23
	Do stymulacji mięśni hipotroficznych, zanikających z powodu unieruchomienia oraz do treningu mięśni zdrowych (Kotz): standardowy i regulowany
	TAK, podać
	

	24
	Traberta do wywołania tężcowych skurczy mięśni szkieletowych, a w ich następstwie zmniejszenia napięcia mięśniowego (Ultra Reiz), UR 2-5 - standardowy i regulowany
	TAK, podać
	

	25
	Częstotliwość interferencyjna 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	26
	Natężenie prądu interferencyjnego RMS 0-60 mA
	TAK, podać
	

	27
	Natężenie prądu galwanicznego 0-50 mA
	TAK, podać
	

	28
	Natężenie prądu diadynamicznego: prąd średni dla DF 0-30 mA,  prąd średni dla MF 0-15 mA
	TAK, podać
	

	29
	Częstotliwość TENS 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	30
	Częstotliwość HV 1-200 Hz
	TAK, podać
	

	31
	Czas impulsu TENS i HV 50-250 μs, amplituda prądu TENS, HV, KOTZ, UR, faradycznego i neofaradycznego 0-100 mA
	TAK, podać
	

	32
	Szerokość impulsu modulowanego 5-990 ms
	TAK, podać
	

	33
	Czas przerwy 100-4000 ms
	TAK, podać
	

	34
	Czas opóźnienia 5-150 ms
	TAK, podać
	

	35
	Amplituda prądów stymulacyjnych 0-100 mA
	TAK, podać
	

	36
	Amplituda impulsu (tonoliza) 0-100 mA
	TAK, podać
	

	37
	Zasilanie aparatu 230V / 50Hz / 70VA
	TAK, podać
	

	38
	Waga aparatu max. 3 kg
	TAK, podać
	

	INNE 

	39
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	40
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	41
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	42
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	43
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	44
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	45
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	46
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	47
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	48
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	49
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży
	TAK, podać
	


UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

Wartość w PLN – 3szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

RAZEM WARTOŚĆ PAKIETU  VI  W  PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy


Pakiet VII – EKOPOMPA I INNE APARATY REHABILITACYJNE

1. EKOPOMPA – 1 KPL.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………            

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Aparat do masażu zasilany wodą w obiegu zamkniętym
	TAK, podać
	

	3
	W skład urządzenia powinny wchodzić m.in. wymienne gumowe membrany, węże,  głowica itp.
	TAK, podać

	 

	4
	Pojemność robocza zbiornika 7-10L
	TAK, podać
	 

	5
	Pobór mocy 0,6kw
	TAK, podać
	 

	6
	Wymiary dł x sze x wys 49x51x85,5 cm (+/- 2 cm) lub
63 x 50 x 87 cm (+/- 2cm)
	TAK, podać
	

	7
	Waga max. 49 kg
	TAK, podać
	 

	8
	Dodatkowe zabezpieczenie przed porażeniem elektrycznym
	TAK, podać
	

	9
	Szuflada umożliwiająca przechowywanie końcówek masujących
	TAK, podać
	 

	10
	Urządzenie mobilne składające się z stopek i z kółek oraz rączki umożliwiającej transport urządzenia
	 TAK, podać
	 

	11
	Regulator siły masażu (regulacja intensywności masażu)
	TAK, podać
	 

	12
	System chłodzący
	TAK, podać
	 

	13
	Urządzenie przyjazne dla środowiska (małe zużycie wody, brak ścieków) 

	TAK, podać
	 

	INNE 

	14
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	16
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	17
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	18
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	19
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	20
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	21
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	22
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	23
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	24
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży
	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


2. APART DO TERAPII ULTRADZWIĘKAMI – 1 KPL.
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………                                                                                                             
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2018/2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Aparat do terapii ultradźwiękowej
	TAK, podać
	

	3
	Głowica stacjonarna o powierzchni 5 cm2 o częstotliwości roboczej 1 i 3 MHz wyposażona w akcesoria:
- gel pady „lub równoważny” jednorazowego użytku  
min. 1op=240 szt.,
- gel pady wielorazowego użytku „lub równoważny” – 10 szt 

	TAK, podać
	 

	4
	Głowica standardowa o powierzchni 5 cm2 o częstotliwości roboczej 1 i 3MHz 
	TAK, podać

	 

	5
	Praca ciągła i impulsowa
	TAK, podać
	 

	6
	Współczynnik wypełnienia 10-80%
	TAK, podać
	

	7
	Kontrola sprzężenia głowicy
	TAK, podać
	

	8
	Możliwość pracy głowicy standardowej w środowisku wodnym
	TAK, podać
	

	9
	Bank gotowych programów zabiegowych:
- dla głowicy stacjonarnej min. 50 programy
- dla głowicy standardowej min.  23 programy
	TAK, podać
	

	10
	Czytelne i przejrzyste menu w języku polskim
	TAK, podać
	

	11
	Zegar czasu pracy
	TAK, podać

	

	12
	Waga 0,9 – 1 kg
	TAK, podać
	

	13
	Moc stała: 0-2 W/cm2
	TAK, podać
	

	14
	Moc impulsowa: 0-3 W/cm2
	TAK, podać
	

	INNE 

	15
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	17
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	19
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	20
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	21
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	22
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	23
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	24
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	25
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

3. APARAT DO DIATERMII KRÓTKOFALOWEJ – 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Fala ciągła i pulsacyjna 
	TAK, podać

	 

	3
	Moc wyjściowa maksymalna wartość mocy przy terapii ciągłej 
400 W
	TAK, podać

	 

	4
	Moc wyjściowa maksymalna wartość mocy przy terapii impulsowej 1000 W (szczytowa)
	TAK, podać
	 

	5
	Czas trwania impulsu: ok. 400 µs
	TAK, podać
	

	6
	Częstotliwość impulsów: 15-200 Hz wybierana w 10 krokach
	TAK, podać
	

	7
	Zegar: 0-30 min. z akustyczną sygnalizacją zakończenia terapii 
	TAK, podać
	

	8
	Szybkie, automatyczne dostrojenie 
	TAK, podać

	

	9
	Wszechstronne regulowane ramiona elektrod
	TAK, podać
	

	10
	Duże koła jezdne z blokadami
	TAK, podać
	

	11
	Akcesoria kompatybilne z oferowanym aparatem:
· Elektroda miękka - 2 szt.
· Rurka neonowa do kontroli promieniowania - 2 szt.
· Elektroda kondensatorowa, sztywna, dyskowa Ø 130 mm - 2 szt.
· Zacisk przewodu -  2 szt.
· Przewód do elektrod - 2 szt.
· Ramię elektrody - 2 szt.
	TAK, podać
	

	12
	Wymiary: min. 56x43x92,5 cm (dł.xszer.x wys.) bez ramion
	TAK, podać
	

	13
	Częstotliwość: 27.12 MHz (± 0.6%)
	TAK, podać
	

	14
	Częstotliwość powtarzania impulsu: 1-200 Hz nastawiana w 10 krokach
	TAK, podać
	

	15
	Moc wyjściowa: ciągła HF max. 400 W, impulsowe HF max. 1000 W (szczytowa)
	TAK, podać
	

	16
	Kanały: 2
	TAK, podać
	

	17
	Waga: max 80 kg
	TAK, podać
	

	18
	Pobór mocy: max. 6A (230 V)
	TAK, podać
	

	19
	Zasilanie: 220-240 V ± 10% (50/60 Hz) 
	TAK, podać
	

	INNE 

	20
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	22
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	23
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	24
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	25
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	26
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	27
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	28
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	29
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	30
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych


4. APARAT DO TERAPII IMPULSOWYM POLEM ELEKTROMAGNETYCZNYM– 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………                                                                                                              
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Regulowana wartość szczytowa mocy - 200 W
	TAK, podać

	 

	3
	Regulowana szerokość i częstotliwość impulsu od 20-800 Hz
	TAK, podać

	 

	4
	Dwa  niezależne kanały
	TAK, podać
	 

	5
	Moc wyjściowa maksymalna wartość mocy przy terapii impulsowej 200 W
	TAK, podać
	

	6
	Moc wyjściowa średnia wartość mocy przy terapii impulsowej 0-64
	TAK, podać
	

	7
	Czas zabiegu 0-30 min. z sygnalizacją zakończenia terapii
	TAK, podać
	

	8
	Szybkie  automatyczne dostrojenie
	TAK, podać

	

	9
	Wskazywanie i monitorowanie dostarczonej mocy dla optymalnej transmisji energii
	TAK, podać
	

	10
	Wyświetlacz LCD
	TAK, podać
	

	11
	50 gotowych programów terapeutycznych lub 
min. 25 gotowych programów terapeutycznych przy zaoferowaniu w poz. 12  min. 50 wolnych programów 
	TAK, podać
	

	12
	25 wolnych programów i więcej
	TAK, podać
	

	13
	Regulowane ramiona elektrod
	TAK, podać
	

	14
	Koła jezdne z blokadami
	TAK, podać
	

	15
	Akcesoria kompatybilne z oferowanym aparatem: 
· przewód zasilający 230 V – 1szt
· elektroda indukcyjna Ø 140 mm – 1szt
· zacisk przewodu do aparatu – 1szt
· ramię elektrody do aparatu
· większa elektroda -1 szt
	TAK, podać
	

	16
	Częstotliwość: 27.12 MHz (± 0.6%)
	TAK, podać
	

	17
	Moc impulsu: 0-200 W (± 20%) do 50 ohm
	TAK, podać
	

	18
	Średnia moc: 0-64 W (± 20%) do 50 ohm
	TAK, podać
	

	19
	Kanały: 2
	TAK, podać
	

	20
	Waga: max. 45 kg
	TAK, podać
	

	21
	Wymiary: min. 39x40x93 cm (dł.xszer.x wys.) lub (48x56x110cm)
	TAK, podać
	

	22
	Pobór mocy: max. 1,6 A (230V)
	TAK, podać
	

	23
	Zasilanie: 220-240 V ± 10% (50/60 Hz)
	TAK, podać
	

	INNE 

	24
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	25
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	26
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK, podać 
	

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	28
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	29
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	30
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	31
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	32
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	33
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	34
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	


UWAGA:
Oferowane, powyżej i wyspecyfikowane urządzenie musi być  kompletne, fabrycznie nowe i będzie gotowe do użytkowania bez 
żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

RAZEM WARTOŚĆ PAKIETU  VII  W  PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy


	Pakiet VIII - APARAT DO KRIOTERAPII

1. APARAT DO KRIOTERAPII ZASILANY CIEKŁYM AZOTEM– 1 SZT.

 Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………                                                                                                             

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Aparat do krioterapii zasilany ciekłym azotem
	TAK, podać
	

	3
	Czytelny wyświetlacz
	TAK, podać
	 

	4
	Zbiornik o pojemności  ok. 32 litra (+/- 2litra)
	TAK, podać
	 

	5
	Gotowe programy terapeutyczne (podać jakie)
a) ……………………
b) ……………………
c) ……………………
d) ………………………..
e) ………………………..
	TAK, podać

	 

	6
	Czynnik roboczy – ciekły azot
	TAK, podać
	

	7
	Temperatura strumienia gazu: -160 stopni (przy wylocie dyszy) – osiągalne max. po 30 sek.
	TAK, podać
	 

	8
	Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu: 5 min.
	TAK, podać
	

	9
	Liczba zabiegów przy użyciu jednego zbiornika ciekłego azotu 
50 – 70 (dla średniego czasu zabiegu = 3min – 30 sekundowy rozruch)
	TAK, podać
	

	10
	Zasilanie 230V +/- 10%
	TAK, podać
	 

	11
	Wymiary max.  60x60x104 cm (+/- 7cm)
	 TAK, podać
	 

	12
	Ciągły pomiar poziomu azotu
	TAK, podać
	 

	13
	Komunikaty głosowe
	TAK, podać
	 

	14
	Waga aparatu z napełnionym zbiornikiem max.  56kg
	TAK, podać
	

	15
	Pojemność zbiornika około 32 litrów (+/- 2 litry)
	TAK, podać
	

	16
	Zużycie zabiegowe ciekłego azotu : od 0,064 do 0,128 kg/min (praca ciągła) w zależności od ustawionej intensywności nadmuchu
	TAK, podać
	

	INNE 

	17
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	19
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 

	TAK , podać
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	21
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 

	TAK, podać
	

	22
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	23
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	24
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	25
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	26
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	27
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży

	TAK, podać
	



UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet VIII:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy


PAKIET IX  - APARAT WIELOFUNKCYJNY

1. ZESTAW DO ELEKTROTERAPII, ULTRADŹWIĘKÓW, LASEROTERAPII, MAGNETOTERAPII
Z AKUMULATOREM  – 1 kpl.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..
Producent ………………………………………………………………………………………………………………
Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………
Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………         
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	
Wartość oferowana


	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Przenośny aparat wielofunkcyjny do elektroterapii, ultradźwięków, laseroterapii, magnetoterapii z akumulatorem,  kolorowym wyświetlaczem z panelem dotykowym, wyposażonym w: 
- głowicę do ultradźwięków GS-4cm2/1;3,5 MHz ;
- sondę do laseroterapii  IR 400 mW/808nm 
- aplikatory płaskie do magnetoterapii 
- torbę do przenoszenia

	TAK, podać
	 

	3
	PRĄDY I METODY
 - interferencyjne 
- TENS 
- Kotza/ rosyjska stymulacja
- tonoliza
- diadynamiczne 
- impulsowe (prostokątny, trójkątny)
- impulsowe wg Traberta, Leduca, neofaradyczny
- unipolarne falujące
- galwaniczny
- mikroprądy
- elektrodiagnostyka

	TAK, podać
	 

	4
	TERAPIA ULTRADŹWIĘKOWA 
- częstotliwość pracy 1 MHz/ 3,5 MHz 
- efektywna powierzchnia promieniowania 1cm2 i 4cm2 
- emisja ciągła  i impulsowa
- kontrola przylegania czoła głowicy sprzężona z zegarem zabiegowym 
- kalibracja czułości głowicy według potrzeb

	TAK, podać
	 

	5
	LASEROTERAPIA 
- emisja promieniowania w trybie impulsowym i ciągłym 
- regulacja mocy promieniowania laserowego 
- regulacja częstotliwości i wypełnienia w trybie impulsowym dla sond punktowych i aplikatora prysznicowego
- automatyczne przeliczanie czasu względem parametrów zabiegowych – dawki, mocy, wypełnienia, pola zabiegowego 

	TAK, podać
	

	6
	MAGNETOTERAPIA 
- opcjonalnie praca z jednym lub dwoma aplikatorami 
- wygodne mocowanie aplikatorów za pomocą pasów i rzepów 
- kształt pola: sinus, trójkąt, prostokąt, półsinus, półtrójkąt, półprostokąt
- emisja ciągła i impulsowa 
- szeroki zakres częstotliwości pracy

	TAK, podać
	

	7
	TRYB MANUALNY
- pełna kontrola nad parametrami zabiegowymi dla zaawansowanych użytkowników 

	 TAK, podać
	 

	8
	PROGRAMY ZABIEGOWE
- min. 382 wbudowanych programów zabiegowych 
- nadawanie własnych nazw programom
	TAK, podać
	 

	9
	PROGRAMY AKUPUNKTUROWE
- programy akupunkturowe 

	TAK, podać 
(podać)
	

	10
	PARAMETRY TECHNICZNE 
- sterownik – maks. natężenie prądu w obwodzie pacjenta (tryb CC)
- galwaniczne  40 mA
- diadynamiczne, impulsowe  60 mA
- interferencyjne, Kotza, unipolarne falujące 100 mA
- TENS 140 mA
- tonoliza  100 mA
- mikroprądy 1000 µA 
- maks. amplituda napięcia w obwodzie pacjenta (tryb CV)  140V 
- maks. natężenie fali ultradźwiękowej w trybie ciągłym 
- /impulsowym   2 / 3 W/cm2 
- częstotliwość w trybie impulsowym 16 Hz, 48 HZ, 100 Hz
- wypełnienie w trybie impulsowym  5 – 75 %, krok 5 % 
- klasa urządzenia laserowego 3B 
- maksymalna indukcja pola magnetycznego  10 mT (100 Gs) 
- bateria Li-lon 
- pojemność baterii 2250 mAh
- zasilanie, pobór mocy  230 V, 50/60 Hz, max 75W, 90VA 
- wymiary ok.  34 cm x 28 cm  x 11cm -16 cm (+/-  2 cm)
- waga 6 kg (+/-0,5kg)
	TAK, podać
	

	11
	WYPOSAŻENIE STANDARDOWE (oprócz wymienionych w zestawie):
- przewód sieciowy 
- kabel pacjenta (2 szt.) 
- elektrody do elektroterapii 6 x 6 cm (4 szt.); 7,5 x 9 cm (2 szt.) 
- pokrowce wiskozowe do elektroterapii 6 x 6 cm (8 szt.); 
7,5 x9cm (4 szt.)
- pasy rzepowe 40 x 10 cm (2 szt.); 100 x 10 cm (2 szt.)
- żel do ultradźwięków 500 g (1 szt.) 
- bezpieczniki zapas. WTA-T 1 A/250 V (2 szt.) 
- łącznik zdalnej blokady DOOR (1 szt.) 
- etykiety ostrzegawcze (1 kpl.) 
- rysik pojemnościowy do ekranu LCD (1 szt.)
- ścierka do ekranu LCD (1 szt.) 
- nakładki maskujące z wycięciem (2 szt.) 
- akumulator 
- 2 szt. okularów ochronnych


	TAK, podać
	

	INNE

	12
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	14
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	TAK, podać 
	

	15
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	16
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	TAK, podać
	

	17
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	18
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	19
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
W przypadku naprawy dłuższej,  Wykonawca zapewni element zastępczy (lub urządzenie) na czas trwania naprawy celem zapewnienia niezakłóconej pracy Zamawiającego (dot. okresu gwarancyjnego)
	TAK, podać
	

	20
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	21
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia

	TAK, podać
	

	22
	Serwis pogwarancyjny, dostępność części zamiennych – min. 10 lat  od daty sprzedaży
	TAK, podać
	


UWAGA:
Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

Wartość w PLN – Pakiet IX:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł
słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%
3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł
słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

[bookmark: _GoBack]
_______________________ dnia _________ 2019 roku
     Miejscowość										_______________________________
												 podpis osoby upoważnionej
					do reprezentowania wykonawcy



2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zainstalujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu, na swój koszt i ryzyko.
3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 
4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie do ……………………. dni (wymagane do 42 dni) od dnia podpisania umowy
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.
7.Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi ………………………………..…….. miesięcy.
Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie.
Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące, maksymalny termin gwarancji punktowany to  48 miesięcy.

Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 
Gwarancja wynosząca 30 miesięcy - 10 punktów 
Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 20 punktów 
Gwarancja wynosząca 42 miesięcy - 30 punktów 
Gwarancja wynosząca 48 miesięcy - 40 punktów                                                                                                                                                                                                                                                                 

Najwyższa liczba punktów możliwa do uzyskania w kryterium gwarancja to 40pkt.

Jeżeli Wykonawca zaoferuje okres gwarancji dłuższy niż 48 miesięcy do oceny ofert zostanie przyjęty okres 48 miesięcy.

W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, tj. 24 miesiące.

8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.
9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do SIWZ wzoru umowy, w miejscu 
i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 6).
10. Oświadczamy, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu i używania oraz posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na zasadach określonych ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175 z późn. zm.).
11.Oświadczamy, iż część zamówienia ...................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: …………… (podać nazwę firmy, jeżeli jest znana) (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia pkt 11 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).
12. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić
13. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 
(W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
14. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie* / będzie prowadził* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 
* - niepotrzebne skreślić
15. Wykonawca jest** :
· mikroprzedsiębiorstwem
· małym przedsiębiorstwem
· średnim przedsiębiorstwem
          (zaznaczyć odpowiednie)
16. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:***
1/ .................................................................................
2/ .................................................................................
3/ ................................................................................. 
4/ …………………………………………………….. etc.            
					



......................................................................                       				   ....................................................................................
             (Miejscowość, data)							Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)
										do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Uwaga:
* Niepotrzebne skreślić.
**  Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
*** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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