10

Załącznik nr 1 – Wzór Formularza Oferty 

                                                FORMULARZ OFERTY 
                                                                             dla przetargu nieograniczonego     pn.

ZAKUP,DOSTAWA I MONTAŻ SPRZĘTU DO REHABILITACJI  DLA POTRZEB  SP ZOZ SANATORIUM UZDROWISKOWEGO MSWiA „AGAT ”  
                                                                                              W JELENIEJ GÓRZE

ZAMAWIAJĄCY:
SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze
WYKONAWCA:

1. Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 







	lp.
	nazwa wykonawcy
	NIP
	REGON
	adres wykonawcy

	
	
	
	
	

	Wykonawca jest małym/ średnim przedsiębiorcą                    □ TAK        □ NIE

*) należy wpisać dane każdego wykonawcy, który ubiega się o udzielenie zamówienia (w miarę potrzeby rozszerzyć formularz o kolejną tabelkę
Mikroprzedsiębiorstwo to firma, która zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza             2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo to zakład, który zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza            10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwa są to firmy, 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.



2. Osoba uprawniona do kontaktów: 
	imię i nazwisko
	

	adres do wysyłania wszelkiej korespondencji  pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą :
	

	nr telefonu 
	

	nr telefonu komórkowego 
	

	nr faksu
	

	adres e-mail
	


3.  Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:
1) Cena mojej (naszej) oferty  zawiera pełny zakres rzeczowy wynikajacy z SIWZ pkt. III Opis przedmiotu zamówienia        szczegółowo określonym w jego Załączniku nr 5  oraz wszelkie wydatki i koszty związane z koniecznością zrealizowania przedmiotu zamówienia, i wynosi  łącznie za sprzęt wymieniony w pozycji od I. do XVII. Załącznika nr 5:
   …………....................................  PLN,   

z zastrzeżeniem:
w przypadku wykonawców składających ofertę, o której mowa w punkcie  XVI.  Rozdziału I.  ppunkt  2.   należy podać cenę zgodnie z opisem zawartym w tym  punkcie, tj. 

                                  (  nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego 
                (  będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego
a) wskazuję nazwę (rodzaj) towaru, którego dostawa będzie prowadzić do jego powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego: ………………………………………………………………..
b) wskazuję wartość bez kwoty podatku VAT: ……………...………….……………
Umowna cena podana w punkcie 3. 1)  wynika z zsumowania poszczególnych pozycji sprzętu  wymienionych 
w załącznikach od 1 do 17. stanowiących integralne  załączniki  Oferty.

2)    akceptuję(emy) bez zastrzeżeń warunki umowy  zawarte w SIWZ  Części II. – Wzór umowy,

3)    niniejsza Oferta jest ważna przez 30 dni,  licząc wraz z dniem upływu terminu składania ofert, 

4) zobowiązuję(emy) się do wykonania przedmiotu zamówienia  w terminie  do ……………………… 2017 r. , 
      Za dochowanie terminu zakończenia zakresu rzeczowego zamówienia uważa się datę pisemnego przekazania                    przez Wykonawcę przedmiotu zamówienia i potwierdzenia przyjęcia go przez Zamawiającego. 
5) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję się  zawrzeć umowę w miejscu                   i terminie wskazanym przez Zamawiającego oraz zobowiązujemy się wnieść zabezpieczenie należytego wykonania  umowy w wysokości 10% umownej ceny, o której mowa w punkcie 3.1)
6) składam(y) niniejszą ofertę we własnym imieniu / jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia*, 

7) w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę  konsorcjum, lub inną równoważną umowę, zgodną z treścią SIWZ, 1/
8) nie uczestniczę(ymy) jako Wykonawca lub Współwykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie  złożonej  w celu

       udzielenie niniejszego zamówienia,

9)  na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych  (tekst jednolity  Dz. U.       z 2017r. poz.1579), żadne z informacji  zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią  tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania:

	lp.
	oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	strony w ofercie 

(wyrażone cyfrą) 

	
	
	od
	do

	
	
	
	


Wykazanie, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zawarte są w załączniku nr ….. od Oferty.

10) nie zamierzam(y) powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia /zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom następujące części niniejszego zamówienia 1/    
	lp.
	            zakres prac powierzony podwykonawcy 
	NAZWA  I ADRES PODWYKONAWCY !

	
	
	


 11)  zapewniam (my) ,że na wykonany przez nas przedmiot zamówienia, w przypadku wyboru mojej (naszej) oferty   

   udzielę (limy)    …..…..   miesięcznej gwarancji jakości i rękojmi za wady   - licząc  wraz z dniem podpisania przez Strony umowy protokołu zdawczo-odbiorczego , w którym nie stwierdza się  występowania wad/usterek w żadnym sprzęcie objętym dostawą lub wraz z dniem podpisania protokołu odbioru usunięcia wad/ usterek stwierdzonych w ww. protokole 

           UWAGA:   w przypadku, gdy Wykonawca nie uzupełni odpowiedniego pola  w punkcie  11) -  Zamawiający uzna, że Wykonawca udziela minimalnego, wymaganego 24  miesięcznego okresu  gwarancji jakości   i rękojmi za wady

  12) oświadczam, że wyrażam zgodę na podniesieni kar umownych z tytułu nieterminowego zakończenia  realizacji zamówienia  do kwoty ……………….…zł . – za każdy dzień opóźnienia
 13) oświadczam, że czas reakcji Wykonawcy na usuniecie wady/ usterki wynosić będzie ……… godzin, licząc od powiadomienia mnie za pośrednictwem komunikacji elektronicznej lub faksem- na adres i numer wskazany            w Ofercie.

  14) do Oferty  dołączono następujące dokumenty wg załączonego wykazu:

        (wykonawca zobowiązany jest sporządzić wykaz załączonych do Oferty oświadczeń i dokumentów) 
1/       niepotrzebne skreślić
Świadomy odpowiedzialności karnej za podanie w Formularzu Oferty nieprawdy  zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych powyżej.
PODPIS(Y):                                                                  

	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 –    Wzór oświadczenia o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu, 

ZAMAWIAJĄCY:    SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze
WYKONAWCA:

	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów)


	adres(y) wykonawcy(ów)

	
	
	


                                                       OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art.25a ust.1 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamowień publicznych ( dalej jako upzp)

DOTYCZĄCE SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia  publicznego pn.
ZAKUP,DOSTAWA I MONTAŻ SPRZĘTU DO REHABILITACJI  DLA POTRZEB  SP ZOZ SANATORIUM UZDROWISKOWEGO MSWiA „AGAT ”  
                                                                                                 W JELENIEJ GÓRZE
prowadzonego przez SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze oświadczam, co następuje: 
INFORMACJA  DOTYCZĄCA  WYKONAWCY:   

1. Oświadczam, że spełniam  warunki udziału w postępowaniu 
PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


OŚWIADCZENIE  DOTYCZĄCE  PODANYCH  INFORMACJI

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne  i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


Załącznik nr 3 –    Wzór oświadczenia o braku podstaw do wykluczenia wykonawcy z postępowaniu, 

                                o  których mowa w art.24.ust.1 pkt 12- 23 i art.25 ust.5 pkt 2)  ustawy z 29.01.2004 r.
                                 -Prawo zam. publicznych  
ZAMAWIAJĄCY:   SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze
WYKONAWCA:

	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów)


	adres(y) wykonawcy(ów)

	
	
	


                                                       OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art.25a ust.1 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamowień publicznych ( dalej jako upzp)

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia  publicznego pn.  
ZAKUP,DOSTAWA I MONTAŻ SPRZĘTU DO REHABILITACJI  DLA POTRZEB  SP ZOZ SANATORIUM UZDROWISKOWEGO MSWiA „AGAT ”  
                                                                                           W JELENIEJ GÓRZE
prowadzonego przez SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze oświadczam, co następuje: 
OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust.1 pkt 12-23 art.25 ust.5 pkt 2) 
upzp   (patrz: SIWZ Część I. punkt IX. ppkt 1i 2)
PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie  

art.  ……………….upzp   ( należy podać  mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust.1 pkt 13-14, 16-20) art. 24 ust.5 pkt 2)   1/
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art.24 ust.8 upzp  podjąłem następujące środki naprawcze:  1/
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  PODWYKONAWCY   NIE BĘDĄCEGO  PODMIOTEM , NA  KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:  1/
Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e  podwykonawcą/ami: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

( należy podać  pełną  nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG)

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
nie podlega/ją  wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.  

1/ niepotrzebne skreślić 
PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH  INFORMACJI

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne  i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

PODPIS(Y):                                    
	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów) [pieczęć(cie) Wykonawc(ów)]
	nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów) 
	podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	miejscowość 

i  data

	
	
	
	
	


Załącznik nr 4 –   Wzór oświadczenia o przynależności do tej samej grupy kapitałowej lub o braku przynależności

                               (składane w terminie 3 dni od dnia przekazania, na stronie internetowej, informacji  z otwarcia ofert,                        o której mowa w art.86 ust.5 upzp)
ZAMAWIAJĄCY:    SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiA „AGAT” w Jeleniej Górze
WYKONAWCA:

	lp.
	nazwa(y) wykonawcy(ów)


	adres(y) wykonawcy(ów)

	
	
	


   OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Oświadczam, że jestem członkiem  grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie

konkurencji i konsumentów (Dz.  U. 2015.184 z późn zm.), w skład której wchodzą następujące podmioty  1/:
1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


      …

Wraz  z oświadczeniem,  w załączeniu  przedstawiam/y  dowody,  że powiązania z innym/mi  wykonawcą/ami należącym/ymi  do tej samej grupy kapitałowej nie prowadzą  do zakłócenia konkurencji w postępowaniu 

o udzielenie zamówienia. 1/ 
  ( należy załączyć dowody, kiedy w tym samym postępowaniu o udzielenie zamówienia zostaną złożone oferty

           również przez  innych wykonawców należących do tej samej grupy kapitałowej) 

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

           (miejscowość, data)                                                                                            (podpis osoby uprawnionej do    reprezentowania wykonawcy)



Oświadczam, że nie jestem członkiem  grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie

konkurencji i konsumentów (Dz.  U. 2015.184 z późn zm.), 1/
........................................................                                                        ..................................................................

           (miejscowość, data)                                                                                            (podpis osoby uprawnionej do    reprezentowania wykonawcy)

1/ niepotrzebne skreślić 
Załącznik nr 5 –   Specyfikacja asortymentu i minimalnych parametrów technicznych

                                                         sprzętu do rehabilitacji

UWAGA:  – tam gdzie nie ma wprost  podanych odchyłek „ in ±”

- podane parametry należy przyjmować jako minimalne, jako najbardziej zbliżone do oczekiwanego standardu Zamawiającego
                                                                                            * kolumnę 3 i 4 – wypełnia WYKONAWCA
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne  (zgodnie z określeniem 
w pozycji)
	Ocena spełnienia *
	Uwagi*

	    1.   
	2.
	3.
	4.

	I. ŁÓŻKO DO SUCHEGO MASAŻU WODNEGO  – 1 sztuka 

	1
	Należy podać nazwę handlową, model oraz producenta:



	2
	Możliwość wybory między 3 standardowymi programami 

oraz 9 programami indywidualnymi
	Tak/Nie
	

	3
	Możliwość zatrzymania dysz na wybranej części ciała podczas trwania zabiegu
	Tak/Nie
	

	4
	Rama stalowa pokryta tworzywem na kółkach (4 kółka)
	Tak/Nie
	

	5
	Wymiary: 

minimalne: 2000 x 850 x 500 mm

maksymalne: 2075 x 1000 x 550 mm
	Tak/Nie
	

	6
	Wbudowany system chłodzący
	Tak/Nie
	

	7
	Nośność: 

minimalna 120 kg

maksymalna 150 kg
	Tak/Nie
	

	8
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz, 2400 W
	Tak/Nie
	

	9
	Folia pokrywająca powierzchnię zabiegową jest elastyczna i transparentna
	Tak/Nie
	

	10
	Minimum 8 punktów LED umieszczonych wewnątrz podświetlających powierzchnię zabiegową oraz boki zabudowy
	Tak/Nie
	

	11
	Minimum 32 obrotowe dysze zintegrowane w system minimum 7 stref zabiegowych od stóp do ramion
	Tak/Nie
	


	I.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)
	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	1.
	2.
	3.
	4.

	II.   APARAT DO FALI UDERZENIOWEJ –  1 sztuka



	1


	Należy podać nazwę handlową, model oraz producenta:



	2
	Wyświetlacz

Graficzny kolorowy ekran dotykowy rozdzielczość min. 600×800 pikseli, min 12”
	Tak/Nie

	

	3
	Baza Danych Pacjentów z  możliwością rozszerzenia pamięci
	Tak/Nie
	

	4
	Encyklopedia terapii z indeksem patologicznym, obrazkami anatomicznymi I przykładowymi zdjęciami
	Tak/Nie
	

	5
	Aktualizacja oprogramowania

Zdalny dostęp lub poprzez USB
	Tak/Nie
	

	6
	Wyjścia:  1 w standardzie, opcja-2
	Tak/Nie
	

	7
	Ciśnienie:  od 4 do 5 barów
	Tak/Nie
	

	8
	Maks. częstotliwość:  22 Hz (opcja-35 Hz)
	Tak/Nie
	

	9
	Przepływ energii:   0.68 mJ/mm2
	Tak/Nie
	

	10
	Czas trwania terapii:   0 – 9999 uderzeń
	Tak/Nie
	

	11
	Wymiary całego urządzenia (szer. x wys. x głęb.)

maksymalne 500 x 1027 x 460 mm
	Tak/Nie
	

	12
	Wymiary urządzenia głównego (szer. x wys. x głęb.)

maksymalne 290 x 220 x 365 mm
	Tak/Nie
	

	13
	Waga urządzenia głównego i wózka : maksymalnie  50 kg
	Tak/Nie
	

	14
	Waga rękojeści:  maksymalnie  0,8 kg
	Tak/Nie
	

	15


	Wyposażenie:

Sterownik z wózkiem i kompresorem
	Tak/Nie
	

	
	Kabel zasilający
	
	

	
	Przekaźnik fali uderzeniowej: S 12mm metal, M 14 mm metal, M 
	
	

	
	Long 14mm metal, XL 28mm plastik
	
	

	
	Zestaw regeneracyjny
	
	

	16
	Maksymalne zasilanie urządzenia głównego:  420 VA
	Tak/Nie
	

	17
	Maksymalne zasilanie sprężarki:  408 VA
	Tak/Nie
	

	18
	Napięcie sieci:  220…240 V ~
	Tak/Nie
	

	19
	Częstotliwość:  50-60 Hz
	Tak/Nie
	

	20
	Klasa bezpieczeństwa

Klasa ochrony I / Stopień ochrony IP10
	Tak/Nie
	


	II.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)
	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	1.
	2.
	3.
	4.

	 III.    BIEŻNIA TRENINGOWA   -  1 sztuka


	1. 
	Należy  podać nazwę handlową, model oraz producenta:



	2. 
	Funkcje komputera:

Wyświetlane funkcje: Nachylenie, Czas, Dystans, Prędkość
	Tak/Nie
	

	3. 
	Ilość spalonych kalorii
	
	

	4. 
	Puls
	
	

	5. 
	Programy:  programy manualne,  programy  kombinowane
	
	

	6. 
	Programy kontroli rytmu serca HRC
	
	

	7. 
	Wyświetlacz LED
	
	

	8. 
	Wybór prędkości bezpośrednich
	
	

	9. 
	Wybór kątów nachylenia bezpośrednich
	
	

	10. 
	Pomiar pulsu poprzez sensory dotykowe
	
	

	11. 
	Dane techniczne:

Minimalna moc silnika: 1,9 kW(2,50 HP)
	Tak/Nie

	

	12. 
	Prędkość: maksymalna 20 km/h z możliwością regulacji
	
	

	13. 
	Nachylenie: regulowane
	
	

	14. 
	Sterowanie dotykowe:
	
	

	15. 
	Wymiary pasa: od 148 do 155  x od 40 do 60 cm
	
	

	16. 
	Rolki transportowe
	
	

	17. 
	Zasilanie: 230 V , 50 Hz
	
	

	18. 
	Waga: maksymalnie 110 kg
	
	

	19. 
	Max. waga użytkownika: przedział od 120 do 160 kg
	
	

	20. 
	Maksymalne wymiary po rozłożeniu: 194 x 88 x 166 cm
	
	


	    III.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)


	Ocena spełnienia
	Uwagi

	   IV.
	APARAT DO  SUCHYCH  KĄPIELI W CO2   W POZYCJI LEŻĄCEJ  -   1sztuka



	1 
	N      Należy podać nazwę handlową, model oraz producenta:



	2
	Skuteczne i szybkie uszczelnianie komory zabiegowej
	Tak/ Nie
	

	3
	Możliwość wykonywania zabiegu bez rozbierania pacjenta
	Tak/ Nie
	

	4
	Automatyczne uzupełnianie CO2 oraz cyrkulacja gazu pod kopułą    aparatu zapewnia wysokie skoncentrowanie gazu na obiekcie zabiegu


	Tak/ Nie
	

	5
	 Temperatura zabiegu regulowana w zakresie 30-40°C (+/- 1°)


	Tak/ Nie
	

	6
	 Sygnalizacja dźwiękowa zakończenia zabiegu


	Tak/ Nie
	

	7
	 Kontrolowane odprowadzenie CO2 po zakończeniu zabiegu


	Tak/ Nie
	

	8
	Zużycie C02: maksymalnie 18l/min


	Tak/ Nie
	

	9
	Regulowane pochylenie podgłówka


	Tak/ Nie
	

	101         10
	 Wymiary maksymalne (dł.x szer.x wys.) 2150 x 700 x 980 mm


	Tak/ Nie
	

	111         11
	Wysokość leżyska: od 550 do 600mm


	Tak/ Nie
	


	IV.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)


	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	 V.
	APARAT DO TERAPII POLEM MAGNETYCZNYM  - 1 sztuka



	1
	Należy  podać nazwę handlową ,model oraz producenta



	2
	Przenośny sterownik 
	Tak/Nie
	

	3
	Wyposażenie:

-aplikator szpulowy o średnicy od 600 mm do 610mm (+/-5%) 2 szt.,

-leżanka z systemem przesuwnym do aplikatorów 2 szt.
	Tak/Nie
	

	4
	Minimum 9 typów fal: 

   sinusoidalny bipolarny
	Tak/Nie
	

	
	   sinusoidalny monopolarny
	
	

	
	   sinusoidalny zmienny monopolarny
	
	

	
	    trójkątny bipolarny
	
	

	
	   trójkątny monopolarny
	
	

	
	   trójkątny monopolarny zmienny 
	
	

	
	   prostokątny bipolarny
	
	

	
	    prostokątny monopolarny
	
	

	
	    impulsy MgWave 
	
	

	5
	Maksymalna indukcja magnetyczna min. 300 Gauss 
	Tak/Nie
	

	
	4 niezależne kanały (możliwość uruchomienia 4 różnych protokołów w tym samym czasie)
	Tak/Nie
	

	
	Częstotliwość min: 2 do 100Hz
	Tak/Nie
	

	6
	Zegar zabiegowy
	Tak/Nie
	

	7
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola 
	Tak/Nie
	

	8
	Możliwość podłączenia aplikatorów płaskich
	Tak/Nie
	

	9
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	Tak/Nie
	

	10
	Kolorowy, dotykowy wyświetlacz o przekątnej 5,9” (+/- 5%)
	Tak/Nie
	

	11
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	Tak/Nie
	

	12
	Możliwość tworzenia sekwencji zabiegowych
	Tak/Nie
	

	13
	Dodatkowe wyposażenie:

 aplikator szpulowy od 300mm do 610mm
	Tak/Nie
	

	
	  leżanka 
	
	


	V.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)


	Ocena spełnienia
	Uwagi

	1
	2
	3
	4

	    VI. 
	DEFIBRYLATOR  AED – 1 sztuka

	1
	Należy podać nazwę handlową, model oraz producenta

	
	

	2
	Wielojęzyczny, prosty w użyciu
	Tak/Nie
	

	3
	Wysoki stopień ochrony  IP – 55 
	Tak/Nie
	

	4
	W zestawie:    bateria, elektrody, 
	Tak/Nie
	

	5
	Żywotność elektrod:   minimum 2.5 roku
	Tak/Nie
	

	6
	Żywotność baterii:  minimum  6 lat
	Tak/Nie
	

	7
	Waga aparatu: 

maksymalnie  2.5 kg   – średni przedział wagowy
	Tak/Nie
	

	     8
	Wymiary maksymalne  : 31 x 25.5 x 10 [cm]


	Tak/Nie
	


	VI.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….
                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)


	Ocena spełnienia  
	Uwagi

	1
	2
	3
	4

	VII.
	MIESZALNIK DO BOROWINY  - 1 sztuka



	1. 1

1
	Urządzenie przeznaczone do mieszania i podgrzewania masy borowinowej. Mieszalniki  wyposażone  
w elektroniczny panel sterowania umożliwiający zaprogramowanie podstawowych funkcji.
Należy podać nazwę handlową, model/typ  oraz producenta



	2
	Pojemność max 60 litrów 


	Tak/Nie
	

	3
	Wymiary:

Szerokość: 620 mm-720mm

Głębokość: 620 mm-720mm

Wysokość: 600mm-655 mm


	Tak/Nie
	

	4
	Zasilanie: 380 V, 50 Hz


	Tak/Nie
	

	5
	Moc 1000-2000 W


	Tak/Nie
	

	6
	Elektroniczna regulacja temperatury w zakresie  20o – 65o


	Tak/Nie
	

	2. 6
7
	Urządzenie działające w trzech trybach 
– interwałowy, ciągły i bez mieszania


	Tak/Nie
	

	8
	Łatwy odpływ borowiny  poprzez duże ujście


	Tak/Nie
	

	9
	Automatyczne wyłączenie mieszalnika w przypadku otwarcia pokrywy


	Tak/Nie
	


	VII.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)
	Ocena spełnienia
	Uwagi

	1
	2
	         3
	4

	VIII.
	LASER TERAPEUTYCZNY WYSOKOENERGETYCZNY   - 1 sztuka



	1
	Należy podać nazwę handlową, model oraz producenta



	2
	Laser terapeutyczny o długości fali 1064 nm i mocy min. 13 W (13000 mW)
	Tak/Nie
	

	3
	Wielkość wiązki (+/-5%) 1,70cm2 (odstęp 1 cm), 30cm2 (aplikator stożkowy)
	Tak/Nie
	

	4
	Źródło wiązki: dioda laserowa GaAIAs
	Tak/Nie
	

	5
	Praca w trybie ciągłym i impulsowym (10 000 Hz)
	Tak/Nie
	

	6
	Ciekłokrystaliczny ekran dotykowy o przekątnej   min. 5,9”
	Tak/Nie
	

	7
	Możliwość tworzenia programów terapeutycznych
	Tak/Nie
	

	8
	Możliwość pełnej modyfikacji parametrów zabiegu
	Tak/Nie
	

	9
	Regulacja częstotliwości przemiatania i cyklu pracy
	Tak/Nie
	

	10
	Elektroniczny timer zabiegowy
	Tak/Nie
	

	11
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	Tak/Nie
	

	12
	Pilot nożny aktywujący wiązkę lasera
	Tak/Nie
	

	13
	Możliwość łączenia metod pracy punktowej i skanującej 
w jednej terapii
	Tak/Nie
	

	14
	Specjalne programy terapeutyczne łączące metodę punktową ze skanerem automatycznym
	Tak/Nie
	

	15
	Możliwość regulacji mocy lasera w trakcie trwania programu terapeutycznego bez jego przerywania
	Tak/Nie
	

	16
	Programy terapeutyczne dobierające inteligentnie moc wiązki lasera w zależności od koloru skóry (min. 3 rodzaje), od wieku (min. 3 kategorie wiekowe), rodzaju schorzenia i odległości od skóry pacjenta
	Tak/Nie
	


	VIII.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)
	Ocena spełnienia  
	Uwagi

	1
	                                                 2                                                                                  3                                          4

	IX.
	ORBITREK TRENINGOWY    – 1 sztuka 

	1
	Należy podać nazwę handlową, model /typ   oraz producenta:



	2
	Dane techniczne:
System hamowania: elektromagnetyczny
	Tak/Nie
	

	
	Przełożenie:   1:9
	
	

	
	Waga koła zamachowego:  min. 19kg  -  max 20 kg
	
	

	
	System napędu: pas klinowy
	
	

	
	Średnica koła zamachowego: 40 cm - 45cm
	
	

	
	Kontrola obciążenia: niezależna
	
	

	
	Regulowana stopka
	
	

	
	Rolki transportowe
	
	

	
	Łożyskowane przeguby
	
	

	
	Waga: maksymalnie  70 kg
	
	

	
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz
	
	

	
	Maksymalna  waga użytkownika:  150 kg
	
	

	
	Wymiary (dł. szer. wys.):

   min. 1000x 55x 150 [cm]      max   1148 x 58 x 158 [cm]
	
	

	3
	Funkcje komputera:
Zakres regulacji mocy: 20-400 Watt
	Tak/Nie
	

	
	Gniazdo USB (ładowanie)
	
	

	
	Podstawka na tablet / smartfon
	
	

	
	Wyświetlane funkcje: Dystans, Czas, Prędkość, RPM, Ilość kalorii,
	
	

	
	 Moc Watt, Puls
	
	

	
	Pomiar pulsu poprzez pas telemetryczny (opcja)
	
	

	
	Dolna i górna granica pulsu regulowana
	
	

	
	Górny limit pulsu wyrażony w procentach
	
	

	
	Pamięć od20- 30 treningów
	
	

	
	Zapis całkowitego czasu treningu i sesji treningowej
	
	

	
	Ustawienia wartości treningowych
	
	

	
	Programy treningowe: min.15
	
	

	
	Wyświetlacz LCD
	
	

	
	Ilość wyświetlanych funkcji jednocześnie: min.9
	
	

	
	Programy HRC sterowane tętnem
	
	


	   IX.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	


                            podpis(y) osoby(osób) upoważnionej
                           do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)          ……………………………………………………………………………….
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem w pozycji)
	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	1
	                                                            2
	3
	4

	X.
	STÓŁ REHABILITACYJNY             –    3  sztuki 



	               1


	Należy podać nazwę handlową, model /typ    oraz producenta:



	2
	Leżysko  trzyczęściowe 
	Tak/Nie
	

	3
	Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny gazowej z otworem 

na nos i brodę (zakres regulacji min. - 85  do  + 35 stopni)


	Tak/Nie
	

	4
	Elektryczna zmiana wysokości leżyska  w zakresie minimalnym 

od 49 do 105cm 


	Tak/Nie
	

	5
	Regulacja części środkowej stołu za pomocą sprężyny gazowej 

z możliwością ustawienia do pozycji Pivota ( min. +45 stopni)


	Tak/Nie
	

	6
	Regulacja części tylnej stołu za pomocą sprężyny gazowej do min.

+ 70stopni


	Tak/Nie
	

	7
	Stopki (nóżki) z regulacją wysokości


	Tak/Nie
	

	8
	Wymiary leżyska 190x66cm (5/-5%)


	Tak/Nie
	

	9
	Dopuszczalne obciążenie max. 150kg


	Tak/Nie
	


	   X.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	1
	                                2                                                               3                         4

	XI.
	SYSTEM DRENAŻU LIMFATYCZNEGO      – 1 sztuka 



	1
	Należy podać nazwę handlową, model /typ  oraz producenta



	2
	Wymiary maksymalne urządzenia [w mm]: 
dł. 370 x szer. 330 x wys. 180 
	Tak/Nie 
	

	3
	Temperatura pracy w trybie ciągłym:   +0o do +40o


	Tak/Nie
	

	4
	Zakres wilgotności podczas pracy (praca w trybie ciągłym): 

od 30% do 80%
	Tak/Nie
	

	5
	Ciśnienie atmosferyczne podczas pracy (praca w trybie ciągłym): od 70 kPA do 106 kPa


	Tak/Nie
	

	6
	Maksymalna moc elektryczna – 60 W;

 natężenia prądu – 2.5 A


	Tak/Nie
	

	7
	Maksymalna waga aparatu:  9 kg


	Tak/Nie
	

	8
	Czas terapii:  0 – 60 min


	Tak/Nie
	

	9
	Min. 9 wbudowanych programów terapeutycznych


	Tak/Nie
	

	10
	Min. 3 programy użytkownika


	Tak/Nie
	

	11
	Min. dwa 5-punktowe przyłącza umożliwiające napełnienie

 2 mankietów równocześnie


	Tak/Nie
	

	12
	Ciśnienie: 

15 – 112 mmHg (20 – 150 mBar)


	Tak/Nie
	

	13
	Praca na całym obwodzie mankietu   (bez  zamka)


	Tak/Nie
	

	14
	Czas pracy 0-60 s; czas przerwy 0-60 s


	Tak/Nie
	

	15
	Wyposażenie: 

2 mankiety kończyn dolnych,

 1 mankiet kończyn górnych


	Tak/Nie
	


	   XI.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem 
w pozycji)
	Ocena 

spełnienia 
	Uwagi

	1
	2
	3
	4

	XII.
	STÓŁ REHABILITACYJNY      –  5 sztuk 

	                              1
	Należy podać nazwę handlową, model/ typ  oraz producenta



	2
	Leżysko  pięcioczęściowe (w tym 2 podłokietniki) 
	Tak/Nie
	

	3
	Regulowany zagłówek za pomocą sprężyny gazowej z otworem na nos i brodę (zakres regulacji -85 do +35 stopni)


	Tak/Nie
	

	4
	Elektryczna zmiana wysokości leżyska  w zakresie od 49 do 105 [cm]  za pomocą ramy umieszczonej wokół stołu


	Tak/Nie
	

	5
	Regulacja części środkowej stołu za pomocą sprężyny gazowej

 z możliwością ustawienia do pozycji  Pivota (+45 stopni)


	Tak/Nie
	

	6
	Regulacja części tylnej stołu za pomocą sprężyny gazowej 

do + 70stopni


	Tak/Nie
	

	7
	Stopki (nóżki) z regulacją wysokości


	Tak/Nie
	

	8
	Wymiary leżyska   190x66 [cm]


	Tak/Nie
	

	9
	Dopuszczalne obciążenie: maksymalnie150kg


	Tak/Nie
	

	10
	Wtyczka z zabezpieczeniem przed wzrostem napięcia elektrycznego w przypadku przecięcia kabla


	Tak/Nie
	


	   XII.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                      ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem 
w pozycji))
	Ocena 

spełnienia 
	Uwagi

	1
	                                                 2
	3
	4

	XIII.
	PODNOŚNIK JEZDNY    – 1 sztuka



	1
	Należy podać nazwę handlową ,model /typ oraz producenta



	2
	Elektryczna regulowana wysokość 


	Tak/Nie
	

	3
	Masa całkowita urządzenia max. 50kg


	Tak/Nie
	

	4
	Rozstaw kół: min.550-1000mm max 630-1020mm


	Tak/Nie
	

	5
	Wysokość ramienia min700-1900 mm. max 765-1980mm


	Tak/Nie
	

	6
	Maksymalne  obciążenie 150kg


	Tak/Nie
	

	7
	W wyposażeniu siedzisko standardowe – 1 sztuka  


	Tak/Nie
	


	   XIII.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                         ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem 
w pozycji))
	Ocena spełnienia 
	Wartość oferowana

	1
	2
	3
	4

	XIV.
	Urządzenie do terapii ciepłem i zimnem  - 1 sztuka



	1
	Należy podać nazwę handlową, model /typ  oraz producenta



	2
	Urządzenie termoelektryczne


	Tak/Nie
	

	3
	Brak konieczności zakupu środków zużywalnych – chłodziw, np. ciekłego azotu


	Tak/Nie
	

	4
	Tryb ręczny – umożliwia dowolne ustawienie parametrów zabiegu
	Tak/Nie
	

	5
	Predefiniowane programy terapeutyczne
	Tak/Nie
	

	6
	Wykorzystanie efektu Peltiera
	Tak/Nie
	

	7
	Aplikator po stronie niebieskiej schładza się do temperatury max. 2oC, aplikator po stronie czerwonej osiąga temperaturę max. 53oC
	Tak/Nie
	

	8
	Monitorowanie temperatury poprzez czujniki NTC
	Tak/Nie
	

	9
	Wymiary maksymalne:

 330 x 470 x 220 mm (długość x szerokość x wysokość)


	Tak/Nie
	

	10
	Waga maksymalna urządzenia: 9 kg


	Tak/Nie
	


	XIV.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                         ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako

minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem  w pozycji))
	 Ocena spełnienia
	Uwagi

	1
	2
	3
	4

	XV.
	INHALATOR PNEUMATYCZNY   - 1 sztuka 

	      1
	Inhalator pneumatyczny przeznaczony do zabiegów inhalacyjnych aerozolem wytwarzanym z ciekłych środków czynnych

Należy podać  kraj pochodzenia, nazwę handlową, model /typ  oraz producenta:


	2

	Zastosowanie w leczeniu schorzeń górnych i dolnych dróg oddechowych

	Tak/Nie
	

	3

	Inhalator przystosowany do pracy ciągłej

	Tak/Nie
	

	4

	Średnia wielkość cząsteczek MMAD:   poniżej 1,5 µm

	Tak/Nie
	

	5

	Maksymalne ciśnienie:  3,2 bar

	Tak/Nie
	

	6

	Wydajność aerozolu: min. 0,48 ml/min

	Tak/Nie
	

	7

	Wydajność sprężarki: min. 15 l/min

	Tak/Nie
	

	8

	Waga maksymalna: 7kg

	Tak/Nie
	

	9

	Maksymalna pojemność naczynia na lek nie mniejsza niż 7 ml

	Tak/Nie
	

	10

	Sterowanie mikroprocesorowe – klawiatura wodoodporna 

	Tak/Nie
	

	11

	Możliwość zaprogramowania czasu trwania inhalacji

	Tak/Nie
	

	12

	Automatyczne wyłączenie urządzenia po skończonym zabiegu

	Tak/Nie
	

	13

	Komora nebulizacyjna do inhalacji wraz z kompletem akcesoriów: nebulizator, końcówka nosowa, przewody powietrza – 1 kpl.

	Tak/Nie
	

	14

	Akcesoria przystosowane do sterylizacji/dezynfekcji

	Tak/Nie
	

	15

	Dokumentacja serwisowa dla działu aparatury medycznej

	    Tak/Nie
	

	     16

	Paszport techniczny dostarczany wraz z urządzeniem

	    Tak /Nie

(jeśli wymagane są przeglądy)
	


	XV.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                         ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane jako minimalne lub maksymalne (zgodnie z określeniem 
 w pozycji))


	Ocena 

spełnienia 
	Uwagi

	1
	2
	3
	4

	      XVI. 
	URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ  W PODWIESZENIU
 – KONSTRUKCJA WOLNOSTOJĄCA    -   1 komplet



	1. 
	Należy  podać nazwę handlową ,model oraz producenta:


	
	

	2. 
	Urządzenie pozwala na całkowitą eliminację kompresji 
w stawach, redukcja siły grawitacji


	Tak/Nie
	

	3. 
	Przesuwny system dwóch prowadnic, na których mocuje się elementy przesuwne służące do zamocowania systemu linek         i podwieszek.  Zestaw ma  zawierać 2 aparaty regulowane wzdłużnie i 2 poprzecznie, zapewniając pełne podwieszenie ciała oraz nieograniczone możliwości ćwiczeń. 


	Tak/Nie
	

	4. 
	Wymiary:   +/- 5%

Długość:       3224 mm

Szerokość:   1200 mm

Wysokość:   2107 mm

Waga:           maksymalnie 220kg 


	Tak/Nie
	

	5. 
	Wyposażenie:

Podwieszka ramion i ud 0,57x0,15m  - 4 szt.  (RO-07)
	Tak/Nie
	

	6. 
	Podwieszka pod miednicę 0,9x0,22m  -1 szt.  (RO- 08)
	
	

	7. 
	Podwieszka z otworem pod głowę 0,62x017m - 1 szt. ( RO -10) -1-szt. 
	
	

	8. 
	Linka do zawieszeń z dwoma karabińczykami i bloczkami zaciskowymi   dł. 2,5m - 6 szt. (LO-13)
	
	

	9. 
	Linka do ćwiczeń funkcjonalnych, oporowych  dł. 5m szt. 1 

(LO-04) 
	
	

	10. 
	Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm - czerwona 1szt.
	
	

	11. 
	Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm - czerwona 1szt.
	
	

	12. 
	Linka elastyczna z mocowaniem dł. 60cm - czarna 1szt.
	
	

	13. 
	Linka elastyczna z mocowaniem dł. 30cm - czarna 1szt.
	
	

	14. 
	Wieszak na akcesoria - 1 szt.
	
	


	XVI.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]

	
	
	
	
	



                                                                                                                         ……………………………………………………………………………….

                                                                                                                                podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) 


do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Ocena spełnienia 
	Uwagi

	1
	                                                                    2                                                                     3                                     4

	XVII.
	WIELOFUNKCYJNA WANNA DO HYDROTERAPII  - 1 sztuka



	1
	Należy  podać nazwę handlową ,model oraz producenta:


	
	

	2
	Wanna wykonana jest z tworzywa sztucznego TWS wzmacnianego włóknem szklanym wyposażona w:

- system dysz do masażu podwodnego automatycznego,
	Tak/Nie
	

	
	- dysze powietrzne do kąpieli perełkowej,
	
	

	
	- możliwość wyboru systemu chromoterapii, 
	
	

	
	- wąż do masażu podwodnego z 3 wymiennymi końcówkami,
	
	

	
	- system dezynfekcji chemicznej oraz z wykorzystaniem lampy UV,
	
	

	
	- system aromaterapii,
	
	

	
	- bezwylewkowy system napełniania,
	
	

	
	- system podtrzymywania temperatury/ogrzewania wody,
	
	

	
	- dotykowy, elektroniczny panel sterowania,
	
	

	
	- prysznic ręczny,
	
	

	
	- poręcze boczne,
	
	

	
	- podpórka pod stopy,
	
	

	
	- stopień ułatwiający wejście do wanny.
	
	

	3
	Dotykowy elektroniczny panel sterowania ( 7-calowy):
- automatyczne napełnianie,
	Tak/Nie
	

	
	- dowolne konfigurowanie czasu pracy poszczególnej sekcji, 
	
	

	
	- automatyczne wyłączenie urządzenia po skończonym zabiegu, 
	
	

	
	- automatyczne ustawienie wybranego poziomu wody,
	
	

	
	- możliwość zapisywania gotowych programów terapeutycznych (100),
	
	

	
	- zabezpieczenie pompy przed pracą na sucho
	
	

	
	- automatyczny spust wody sterowany elektronicznie (z misy i systemów powietrzno-hydraulicznych).
	
	

	4
	System dysz do masażu podwodnego automatycznego:
- minimum 34 dysze kierunkowe podzielone na minimum 5 sekcji, 
	Tak/Nie
	

	
	- możliwość wyłączenia poszczególnej sekcji dysz,
	
	

	
	- możliwość ustawienia kolejności i czasu pracy dla każdej z sekcji osobno
	
	

	5
	Chromoterapia:  elektroniczny panel do chromoterapii
 (emisja min. 7 barw podstawowych oraz barw pochodnych).
	Tak/Nie
	

	6
	System kąpieli perełkowej min. (14 x 5 dysz).
	Tak/Nie
	

	7
	Zabezpieczenie przed przeciążeniem, zmianą kolejności i zanikiem fazy
	Tak/Nie
	

	8
	Dwa poziomy napełniania – zapewniające ekonomiczne zużycie wody: 
I poziom: max.110 l    in ± 5%               II poziom: max. 220l   in± 5%
	Tak/Nie
	

	9
	Wymiary: in ±5%
Długość: 2200 mm      Szerokość: 950 mm   Wysokość: 980 mm 

Pojemność 220 l 
	Tak/Nie
	


	XVI.
	UMOWNA CENA
	Netto 

[ w zł]
	VAT 

[…..%]

[ w zł]
	Brutto

[ w zł]
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