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data..................................

pieczęć firmowa wykonawcy

Formularz oferty 

Nazwa i adres oferenta .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

tel............................................................................................

W nawiązaniu do ogłoszenia o postępowaniu o zamówienie publiczne w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę sprzętu rehabilitacyjnego do wyposażenia M.P.R-S nr 3 przy ul. Kalinowej 7 w Chrzanowie, składam następującą ofertę:
Część I: URZĄDZENIA DO FIZYKOTERAPII: 

A/ URZĄDZENIE DO TERAPII TECAR (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Aparat fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	TAK
	

	2.
	Urządzenie do terapii TECAR (Transfer elektryczny pojemnościowy i rezystywny)
	TAK
	

	3.
	Częstotliwość pracy: 300 kHz, 500kHz i 1MHz

	TAK
	

	4.
	Automatyczna i cykliczna zmiana częstotliwości  300kHz - 500kHz 
	TAK
	

	5.
	Funkcja umożliwiająca pracę impulsową, redukująca powstawanie ciepła w tkance (0,5s on, 0,5s off)
	TAK
	

	6.
	Funkcja umożliwiająca skuteczniejszą pracę ze zwłóknieniami (0,6s ustawiona intensywność, 0,3s intensywność podniesiona o 30% - powtarzane cyklicznie)
	TAK
	

	7.
	Możliwość modyfikacji intensywności zabiegu w stopniach co 10% przez delikatne uderzanie elektrodą czynną  ciała pacjenta
	TAK
	

	8.
	Wyposażenie:

 •
trzy wkręcane elektrody pojemnościowe (średnica 40,60 i 70mm) 

•
trzy wkręcane elektrody rezystywne (średnica 40,60 i 70mm) 

•
czynna rezystywna elektroda umożliwiająca wykonywanie zabiegów automatycznych, mocowana za pomocą opaski rzepowej do ciała pacjenta

•
trzy elektrody rezystywne w postaci bransolety

•
elektroda neutralna

•
kabel umożliwiający wykorzystanie elektrod neutralnych samoprzylepnych

•
40 elektrod neutralnych samoprzylepnych

•
elektroda rezystywna mobilna pracująca w kanale elektrody neutralnej

•
 krem przewodzący w opakowaniu o pojemności 1000ml (5 sztuki)

•
dedykowany wózek jezdny z szufladami umożliwiający przykręcenie sterownika 

•
2 elektrody multipolarne do terapii struktur leżących na niewielkiej głębokości
	TAK
	

	9.
	Gwarancja min. 24 m-ce.
	TAK
	


B/ Laser wysokoenergetyczny z funkcją krio-termo

	
	
	
	

	L.P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1
	Moc nominalna lasera: 18W                 
	                   TAK
	

	2
	Długość fali: 808 i 1064nm
	TAK
	

	3
	Gęstość mocy przy nakładce dystansowej S: 4,74W/cm2
	TAK
	

	4
	Gęstość mocy przy nakładce dystansowej M:  1,43W/cm2
	TAK
	

	5
	Tryb pracy: ciągły, pulsacyjny, superpuls, pulsacja harmoniczna
	TAK
	

	6
	Klasa lasera: IV
	TAK
	

	7
	Zakres temperatur modułu termicznego: -15 do +45oC
	TAK
	

	8
	Programy dedykowane dla modułu termicznego: terapia zimnem, terapia ciepłem, szok termiczny, terapia kontrastowa
	TAK
	

	9
	Właściwości oprogramowania sterującego: Gotowe programy terapeutyczne uwzględniające rodzaj tkanki poddawanej terapii (kości, więzadła, mięśnie itp.)
	TAK
	

	10
	Elementy systemu:

 - Moduł do laseroterapii ze sterownikiem, kolorowym ekranem dotykowym o wielkości 10.1”, sondą laserową, 2 nakładkami dystansowymi oraz włącznikiem nożnym

 - Moduł termiczny (niewymagający użycia gazów) wyposażony w głowicę zabiegową

 - Dedykowany wózek umożliwiający stabilne zamocowanie obu powyższych modułów
	TAK
	

	11
	Wymiary gł/szer/wys: 53/56/114cm (+/- 5%)
	TAK
	

	12
	Zasilanie: 220/230/240 V, 50/60 Hz
	TAK
	

	13
	Gwarancja min. 24 m-ce
	TAK
	


Część II: URZĄDZENA DO KINEZYTERAPII

A/ SZYNA DO ĆWICZEŃ BIERNYCH STAWU BARKOWEGO (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Aparat fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	                   TAK
	

	2.
	Szyna do ćwiczeń biernych stawu barkowego z zakresem ruchu: odwiedzenie-przywiedzenie, odwiedzenie/przywiedzenie z zsynchronizowaną rotacją, zewnętrzna/wewnętrzna rotacja barku, zgięcie/wyprost barku wraz z modułem do ćwiczeń stawu łokciowego
	TAK
	

	3.
	Odwiedzenie / przywiedzenie ze stałą rotacją 20° -160°
	TAK
	

	4.
	Ruch odwiedzenia / przywodzenia zsynchronizowanego z rotacją przywodzenia 20° / Odwiedzenia 160° rotacji wewnętrznej 30° / rotacji zewnętrznej 90°
	TAK
	

	5.
	Ruch rotacji ze stałym odwiedzeniem / przywodzeniem 60° wewnętrzna - 90° zewnętrzna
	TAK
	

	6.
	Ruch zgięcia / wyprostu (staw barkowy): 20° - 180°
	TAK
	

	7.
	Ruch odwodzenia horyzontalnego od -30° do 110°
	TAK
	

	8.
	Ruch zgięcia/wyprostu (staw łokciowy): -10° do 135°
	TAK
	

	9.
	Regulacja prędkości: 50° - 140° / min (5 poziomów)
	TAK
	

	10.
	Maksymalna waga użytkownika: 130 kg
	TAK
	

	11.
	Wzrost użytkownika (min / max): 140 / 200 cm
	TAK
	

	12.
	Liczba programów: minimum 15
	TAK
	

	13.
	Regulacja siły inwersji: minimum 6 poziomów
	TAK
	

	14.
	Przycisk START / STOP / REVERSE
	TAK
	

	15.
	Regulacja progu bólu
	TAK
	

	16.
	Możliwość zmiany kierunku ruchu przy oporze (autorewers przy spastyce)
	TAK
	

	17.
	Gwarancja min 24 –m-ce.
	TAK
	


B/ SZYNA DO ĆWICZEŃ BIERNYCH STAWU BIODROWEGO I KOLANOWEGO (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Aparat fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	TAK
	

	2.
	Szyna do ćwiczeń biernych stawu biodrowego i kolanowego
	TAK
	

	3.
	Ruch zgięcia/wyprostu minimum: 120° / -10°
	TAK
	

	4.
	Ruch zgięcia w biodrze/wyprostu w biodrze minimum: 75° / 10°
	TAK
	

	5.
	Ruch zgięcia podeszwowego/grzbietowego stopy minimum: 40° / 30°
	TAK
	

	6.
	Prędkość: 1 do 5 (od 45° do 155° na minutę)
	TAK
	

	7.
	Obciążenie: 1 do 6
	TAK
	

	8.
	Przerwa wyprostu: od 0 do 900 sekund (15 minut)
	TAK
	

	9.
	Przerwa zgięcia: od 0 do 900 sekund (15 minut)
	TAK
	

	10.
	Czas: bez ograniczeń
	TAK
	

	11.
	Maksymalna waga użytkownika: 130 kg
	TAK
	

	12.
	Wzrost użytkownika (min / max): 145 / 195 cm
	TAK
	

	13.
	Wymiary: maksimum 95 x 35 cm
	TAK
	

	14.
	Masa: 12 kg (+/- 1,5 kg)
	TAK
	

	15.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


C/ SYSTEM DO REHABILITACJI W WARUNKACH WIRTUALNEJ RZECZYWISTOŚCI (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Aparat fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	                  TAK
	

	2.
	System przeznaczony do rehabilitacji w warunkach wirtualnej rzeczywistości z wykorzystaniem sprzężenia zwrotnego biofeedback
	TAK
	

	3.
	Zawiera możliwość ćwiczenia w technologii 2D i 3D (ćwiczenia interaktywne mogą być wykonywane zarówno z użyciem kamery internetowej 2D jak i kamery 3D)
	TAK
	

	4.
	Zawiera następujące grupy ćwiczeń: oddechowe​ i mimiczne​, kończyny górne i tułów​, poznawcze, manualne, terapia lustrzana
	TAK
	

	5.
	Zawiera automatyczną kalibrację - moduł ustawiania użytkowników we właściwym miejscu przed ćwiczeniem​ -  automatyczne dopasowanie do wzrostu użytkowników oraz do osób ćwiczących w pozycji stojącej i siedzącej
	TAK
	

	6.
	Zawiera moduł korekcji postawy - moduł automatycznie koryguję utrzymywanie prawidłowej pozycji wyjściowej przez użytkownika
	TAK
	

	7.
	Zawiera możliwość ćwiczenia w pozycji stojącej i siedzącej
	TAK
	

	8.
	W każdym interaktywnym ćwiczeniu osoba ćwicząca widzi na monitorze swoje rzeczywiste odbicie lustrzane
	TAK
	

	9.
	Zawiera możliwość tworzenia dowolnej liczby kont użytkowników
	TAK
	

	10.
	Zawiera możliwość prezentacji statystyk z ćwiczeń dla każdego użytkownika w dedykowanym raporcie rezultatów
	TAK
	

	11.
	Zawiera możliwość tworzenia i zapisywania dedykowanych sesji ćwiczeń dla każdego użytkownika osobno. Zaplanowana sesja ma zdefiniowane ćwiczenia, parametry - poziom trudności, czas ćwiczenia, wymagany zakres ruchów (możliwość ustawiania różnych zakresów ruchu dla lewej i prawej strony)
	TAK
	

	12.
	Zawiera możliwość dostosowania parametrów ćwiczeń do możliwości użytkownika
	TAK
	

	13.
	Zawiera wbudowane w program instrukcje multimedialne oraz tekstowe do wszystkich ćwiczeń
	TAK
	

	14.
	Zawiera wbudowane w program filmy instruktażowe - przed każdym interaktywnym ćwiczeniem można uruchomić film instruktażowy, na którym pokazane jest wzorcowe wykonanie ćwiczeń przez terapeutę wraz z objaśnieniem jego przebiegu
	TAK
	

	15.
	Licencja na oprogramowanie jest bezterminowa
	                   TAK
	

	16.
	Zawiera moduł: kontrola równowagi 
	TAK
	

	17.
	Zawiera dedykowany zestaw ćwiczeń dotyczący kontroli równowagi - zawiera grupę ćwiczeń: “kontrola równowagi”
	TAK
	

	18.
	Zawiera dedykowany zestaw ćwiczeń, w którym wymagana jest jednoczesna praca nad kontrolą równowagi - na platformie do ćwiczeń równowagi oraz nad koordynacją wzrokowo-ruchową (ćwiczenia angażujące kończyny górne). - Zawiera grupę ćwiczeń - “kontrola równowagi i kończyny górne”
	TAK
	

	19.
	Wszystkie ćwiczenia dotyczące kontroli równowagi wykonywane są na platformie do ćwiczeń równowagi
	TAK
	

	20.
	Zawiera możliwość wizualizacji COP (środek nacisku stóp na podłoże)
	TAK
	

	21.
	Zawiera możliwość wyboru poziomu trudności, czasu ćwiczenia oraz wyboru kierunku wymaganych wychyleń
	TAK
	

	22.
	Zawiera możliwość monitoringu parametrów: COP (środek nacisku stóp na podłoże) oraz pola elipsy obrazującego zakres wychwiań podczas stania swobodnego. Parametry są widoczne w raportach dla każdego pacjenta
	TAK
	

	23.
	Wyposażenie: 

1. Zawiera komputer o minimalnych parametrach: 

●
OS (system operacyjny): Windows 10 64-bit

●
CPU (procesor): Intel Core i5-7200U (Dual Core, 2.5 GHz, 3 MB cache) lub o zbliżonym wyniku w teście passmark

●
RAM: 8 GB - rozłożone na 2 kości po 4GB

●
GPU (karta graficzna):  kompatybilna z DirectX 11

●
Dysk: SSD min. 120 GB

●
Porty: min. 4 x USB - w tym min. 1 x USB 3.0, HDMI

●
WiFi oraz Bluetooth

2. Zawiera zdalną klawiaturę do obsługi stanowiska

3. Zawiera kamerę 3D fullHD z możliwością podłączenia do komputera przez kabel USB.

4. Zawiera monitor min. 40 cali, FullHD.

5. Zawiera mobilny stojak obudowujący w całości wymagane elementy sprzętowe zajmujący nie więcej niż 1m2.

6. Zawiera bezprzewodową platformę do ćwiczeń równowagi łączącą się z komputerem za pomocą bluetooth.

7. Zawiera ładowarkę oraz 8 akumulatorów do platformy do ćwiczeń równowagi.

8. Zawiera składaną barierkę asekuracyjną, asekurującą użytkownika z 4 stron podczas ćwiczeń.
	TAK
	

	24.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


D/ PIĘCIOSEKCYJNY STÓŁ DO MASAŻU I REHABILITACJI (1 SZTUKA)  

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany


	1.
	Produkt fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	                  TAK
	

	2.
	Elektryczna regulacja wysokości - ramowy przełącznik dookoła podstawy stołu
	TAK
	

	3.
	Kąt nachylenia części leżyska regulowany za pomocą sprężyn gazowych (oprócz środkowej części)
	TAK
	

	4.
	Wyprofilowany otwór na twarz w zagłówku
	TAK
	

	5.
	Uchwyty do przypięcia pasa do stabilizacji
	TAK
	

	6.
	System płynnej, bezśrubowej regulacji boczków zagłówka, oparty o mechanizm przesuwny z blokadą. Zmiana wysokości odbywa się przez docisk dłonią, a automatyczna blokada pozycji zabezpiecza przed niepożądanym przesunięciem boczków zagłówka w czasie terapii
	TAK
	

	7.
	System jezdny wyposażony w 4 unoszone koła kierunkowe oraz 4 stopki
	TAK
	

	8.
	Opuszczane boczki zagłówka
	TAK
	

	9.
	Grubość tapicerki: minimum 40 mm
	TAK
	

	10.
	Stół wyposażony w technologię, która dzięki wyeliminowaniu przełączników mechanicznych i stykowych znacząco podnosi niezawodność i bezpieczeństwo pracy oraz obniża hałas przy regulacji wysokości
	TAK
	

	11.
	Zintegrowany z podstawą stołu system zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w 2 stożkowe, magnetyczne klucze dostępu
	TAK
	

	12.
	Ilość sekcji: 5
	TAK
	

	13.
	Kąt pochylenia zagłówka: - 70 / + 40°
	TAK
	

	14.
	Kąt pochylenia podnóżka (sekcja tylna): 0 / + 85°
	TAK
	

	15.
	Regulacja wysokości [cm]: minimum 47 - 95
	                   TAK
	

	16.
	Wymiary dł. x szer. x wys. [cm]: 205 x 69 x 47-95 (+/- 20mm)
	TAK
	

	17.
	Maksymalne obciążenie dynamiczne [kg]: minimum 225
	TAK
	

	18.
	Maksymalne obciążenie statyczne [kg]: minimum 350
	TAK
	

	19.
	Gwarancja min. 24 m-ce.
	TAK
	


Część III: URZĄDZENIE DO TRANSPORTU OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH:

PODNOŚNIK SUFITOWY (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Aparat fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	                  TAK
	

	2.
	System podsufitowy, mocowany do ścian
	TAK
	

	3.
	System regulowany elektrycznie
	TAK
	

	4.
	Maksymalny udźwig  - minimum 275 kg
	TAK
	

	5.
	Długość pasa podnośnika - 2200 mm
	TAK
	

	6.
	Waga podnośnika bez wieszaka - 6,7 kg (+/- 10%)
	TAK
	

	7.
	Akumulator 36 V, akumulator kwasowo-ołowiowy
	TAK
	

	8.
	Ładowanie - 100 - 240 V, 0,5A.
	TAK
	

	9.
	Ładowanie akumulatora poprzez pilota
	TAK
	

	10.
	Ładowarka mocowana do ściany
	TAK
	

	11.
	Obudowa podnośnika - odporna na uderzenia, profilowany ABS
	TAK
	

	12.
	Konstrukcja systemu - aluminium
	TAK
	

	13.
	Poziom hałasu podczas podnoszenia/opuszczania bez obciążenia -  max 49dB(A)
	TAK
	

	14.
	Poziom hałasu podczas podnoszenia/opuszczania przy maksymalnym obciążeniu – max 53dB(A)
	TAK
	

	15.
	Prędkość opuszczania – min. 44 mm/sec z obciążeniem 89 kg
	                   TAK
	

	16.
	Prędkość podnoszenia – min. 30 mm/sec z obciążeniem 89 kg
	TAK
	

	17.
	Zakres podnoszenia – 1950 mm (+/-5%)
	TAK
	

	18.
	Stopień ochrony zewnętrznej urządzenia – IPx4 (odporny na zachlapania)
	TAK
	

	19.
	Stopień ochrony pilota – IPx7 (wodoodporny)
	TAK
	

	20.
	Silnik kontrolujący miękki start oraz zatrzymanie
	TAK
	

	21.
	Elektryczne i manualne opuszczanie awaryjne
	TAK
	

	22.
	Elektryczne zatrzymywanie awaryjne
	TAK
	

	23.
	Wskaźnik niskiego naładowania akumulatora (dioda LED)
	                 TAK
	

	24.
	Wskaźniki ładowania
	TAK
	

	25.
	Wskaźnik trybu włączonego
	TAK
	

	26.
	Ochrona przed przeciążeniem
	TAK
	

	27.
	Wieszak 2 punktowy, mocowanie podwieszki na zatrzaski
	TAK
	

	28.
	Podwieszka transportowo - kąpielowa pacjenta w zestawie
	TAK
	

	29.
	Listwa naścienna aluminiowa z nakładką maskującą - wysokość 96 mm, głębokość 25 mm, długość 3500 mm z możliwością skrócenia na dowolny wymiar
	TAK
	

	30.
	Trawers aluminiowy malowany - wysokość 135 mm, szerokość 72 mm, długość 4500 mm z możliwością skrócenia na dowolny wymiar
	TAK
	

	31.
	Wózek do trawersu 135 mm - szerokość 495 mm, wysokość 146 mm
	TAK
	

	32.
	Rolki regulowane niwelujące nierównoległość ścian
	TAK
	

	34.
	Gwarancja min 24 m-ce
	TAK
	


Część IV: APARAT DO MASAŻU WIBRACYJNEGO

APARAT DO MASAŻU WIBRACYJNEGO (1 SZTUKA) 
	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Produkt fabrycznie nowy (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	                  TAK
	

	WYPOSAŻENIE:

	2.
	2 węże
	TAK
	

	3.
	Głowica wibracyjna
	TAK
	

	4.
	Tuleja z rozdzielaczem
	TAK
	

	5.
	Uszczelniacze (6 sztuk, o różnych średnicach) do zakładania na krany
	TAK
	

	6.
	Metalowa kształtka do podłączenia do kranu
	TAK
	

	7.
	Gumowa rurka odprowadzająca wodę
	TAK
	

	8.
	Sitko mogące służyć jako prysznic
	TAK
	

	9.
	10 profesjonalnych membran do zabiegów leczniczych: 

gumowa - płaska z krążkiem

gumowa - płaska z kolcami

gumowa - płaska z jedną kulką

gumowa w kształcie smoczka

gumowa - grzebień dwurzędowy

gumowa - grzybek

gumowa z gąbką

trzyrzędowa - grzebień

pięciokulkowa - o silnym działaniu

stożkowa - do zabiegów punktowych - akupunktura
	TAK
	

	10.
	Gwarancja min. 24 m-ce
	TAK
	


Oferowany produkt musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry oferowane " podać parametry oferowane.
Nie spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Część I: URZĄDZENIA DO FIZYKOTERAPII:

A/ URZĄDZENIE DO TERAPII TECAR (1 SZTUKA)
Aparat:
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .

B/ Laser wysokoenergetyczny z funkcją krio-termo (1 SZTUKA)
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Wartość zamówienia dla części I(suma A i B):
Cena brutto..............................................................zł .
Słownie……………………………………………………………………………………
W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Część II: URZĄDZENA DO KINEZYTERAPII 
A/ SZYNA DO ĆWICZEŃ BIERNYCH STAWU BARKOWEGO (1 SZTUKA)
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
B/ SZYNA DO ĆWICZEŃ BIERNYCH STAWU BIODROWEGO I KOLANOWEGO (1 SZTUKA)
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
C/ SYSTEM DO REHABILITACJI W WARUNKACH WIRTUALNEJ RZECZYWISTOŚCI (1 SZTUKA)
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
D/ PIĘCIOSEKCYJNY STÓŁ DO MASAŻU I REHABILITACJI (1 SZTUKA)  
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Wartość zamówienia dla części I(suma od A do D):
Cena brutto..............................................................zł .
Słownie……………………………………………………………………………………
W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Część III: URZĄDZENIE DO TRANSPORTU OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH:

A/ PODNOŚNIK SUFITOWY (1 SZTUKA) 
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł

Część IV: APARAT DO MASAŻU WIBRACYJNEGO
APARAT DO MASAŻU WIBRACYJNEGO 
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .

Formularz oferty musi być wypełniony dokładnie w każdej pozycji dla danej części. Brak wypełnienia wszystkich pozycji skutkować będzie odrzuceniem oferty
1.
Na dostarczony przedmiot zamówienia udzielamy gwarancji na okres ………………….., jednak nie krótszy niż 24  miesiące.

2.
Oświadczamy, że oferujemy przedmiot dostawy o parametrach technicznych i funkcjonalnych wymaganych w  szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia.

3.
Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego oraz że ceny jednostkowe brutto nie ulegną zmianie w okresie trwania umowy. 

4.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z otrzymanymi dokumentami przetargowymi oraz projektem umowy i w pełni je akceptujemy, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z projektem umowy i wykonamy zamówienie zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia.

5.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

6.
Oświadczam, że nie należę do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz 331 z póź, zm.) o której mowa w art. 24 ust 2 pkt 5 ustawy Pzp. 

    W przypadku, gdy Wykonawca NALEŻY do grupy kapitałowej należy skreślić pkt 5 oraz wypełnić listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.

7.
Oświadczamy, że posiadamy  co najmniej 3 letnie doświadczenie w wykonywaniu instalacji i uruchamianiu sprzętu tego samego producenta co sprzęt oferowany oraz posiadamy  zespół serwisowy w którym osoby  posiadają wyższe wykształcenie techniczne i doświadczenie zawodowe min. 3 letnie w serwisowaniu sprzętu tego samego producenta co sprzęt oferowany. 
8.
Termin płatności....................dni od daty otrzymania faktury Vat

9. 
Oświadczamy ,że dostarczane urządzenia będą odpowiadały wymaganiom dla wyrobów medycznych określonym w ustawie z dnia z dnia 06.02.2020 (Dz.U. 2020 poz.186) posiadają deklarację zgodności CE, spełniają normy EN

10. 
Oferta wraz z załącznikami została złożona na ……….. kolejno ponumerowanych stronach
11. 
Przedmiot zamówienia należy wykonać w terminie do 2 tygodni od daty podpisania umowy.
Termin płatności....................dni od daty otrzymania faktury Vat.  

Załącznikami do formularza oferty są: 

· ...............................................................

· ...............................................................

· ..............................................................

· ..............................................................

· ..............................................................

Oferta zawiera ..................ponumerowanych i spiętych stron 

pieczątka i podpis osoby upoważnionej

16

