

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 składam następującą ofertę:

Część I

Zestaw do terapii polem magnetycznym niskiej częstotliwości jednorazowo dla 2 osób – typu Cybor Mag lub urządzenie o parametrach równoważnych – 1 szt

	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr graniczny Tak/Nie

	       
	Aparat do terapii polem magnetycznym –szt. 1
	-

	1
	Aparat do terapii polem magnetycznym. 
	

	2
	Przenośny sterownik
	

	3
	Wyposażenie:

aplikator szpulowy o średnicy 610mm (+/-5%) 1 szt.,

aplikator szpulowy o średnicy 300mm (+/-5%)  1 szt,

leżanka z systemem przesuwnym do aplikatora 610mm

aplikator płaski 7,5 cm
	

	4
	Minimum 9 typów fal: sinusoidalny bipolarny
                                     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
	

	
	4 całkowicie niezależne kanały (możliwość uruchomienia 4 różnych protokołów w tym samym czasie)
	

	
	Częstotliwość min: 5 to 100Hz
	

	6
	Zegar do 240 min
	

	7
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola
	

	8
	Możliwość podłączenia aplikatorów płaskich: 15 i 7,5 cm (+/- 5%)
	

	9
	Bank gotowych programów terapeutycznych
	

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

	11
	Możliwość wprowadzania własnych programów terapeutycznych
	

	12
	Możliwość tworzenia sekwencji zabiegowych
	


Oferowane urządzenie musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Część II 

Aparat do laseroterapii wysokoenergetycznej jednoczasowo dla 1 pacjenta – typu Cyborg Laser 10W  lub równoważny – 1 szt

	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr graniczny Tak/Nie

	       I
	Laser terapeutyczny dużej mocy
	-

	1. 
	Laser terapeutyczny o długości fali 1064 nm i mocy min.10 W
	

	2. 
	Wskaźnik celu 3 mW (czerwony wskaźnik laserowy ) 670 nm (±3%),
	

	3. 
	Źródło wiązki: diody laserowe GaAIAs
	

	4. 
	Praca tryb ciągły, impulsowy,
	

	5. 
	Możliwość zastosowania trybu hiper impulsowego ( min. do 100 000 Hz)
	

	6. 
	Pole zabiegowe (+/-5%):

1 cm² w kontakcie ze skórą pacjenta

1,70 cm² przy odstępie 1 cm od skóry pacjenta

30 cm² i 120 cm² z użyciem nasadek na sondę
	

	7. 
	Możliwość tworzenia programów terapeutycznych w pamięci aparatu
	

	8. 
	Prowadzenie kartoteki pacjenta, wyznaczanie skali bólowej VAS przed rozpoczęciem zabiegów i na końcu terapii
	

	9. 
	Specjalne programy łączące  metody punktowe  i skanowania w trakcie jednej terapii
	

	10. 
	Dobór dawki w oparciu o wiek pacjenta i  kolor skóry w minimum trzech zakresach wiekowych i 3 typach skóry
	

	11. 
	Szybki wybór terapii w oparciu o okolicę ciała
	

	12. 
	Regulacja częstotliwości przemiatania i cyklu pracy,
	

	13. 
	Metoda skanowania, metoda punktowa, metoda przemiatania
	

	14. 
	Laser wyposażony w komputer z systemem „Windows CE”,
	

	15. 
	Ciekłokrystaliczny, kolorowy ekran dotykowy
	

	16. 
	Pilot bezpieczeństwa ( nożny )
	

	17. 
	Wbudowana podstawa jezdna ze specjalnym schowkiem na akcesoria
	

	18. 
	Waga min: 25 kg
	

	19. 
	Okulary ochronne – szt. 2
	


Oferowany aparat musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Część III

Aparat do elektrolecznictwa, jednoczasowo dla 2 pacjentów. Aparat do elektroterapii z możliwością współpracy z sondą laserową SysStim 241 lub równoważny – 1 szt.

	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr graniczny Tak/Nie

	       
	Aparat do elektroterapii –szt. 1
	-

	1
	Aparat do elektroterapii z dwoma całkowicie niezależnymi obwodami
	

	2
	Elektroterapia prądami:

· Interferencyjny premodulowany: 0-70 mA

· Interferencyjny czteropolowy: 0-70 mA

· Prądy KOTZ: 0-70 mA

· TENS biopolarny: 0-100 mA

· Wysokonapięciowy: 0-500V

· Mikroprądy: 0-1000 μs

· TENS unipolarny: 0-110 mA

· TENS bipolarny symetryczny: 0-80 mA

· TENS bipolarny asymetryczny: 0-110 mA

· TENS bipolarny interwałowy: 0-100 mA

· Prądy diadynamiczne: 0-80 mA

· Impulsy prostokątne unipolarne: 0-80 mA

· Impulsy trójkątne unipolarne: 0-80 mA

· Prąd galwaniczny ciągły: 0-80 mA

· Prąd galwaniczny przerywany: 0-80 mA

· Traebert: 0-80 mA

· Impulsy prostokątne unipolarne interwałowe:   0-80 mA

· Impulsy trójkątne unipolarne interwałowe: 0-80 mA
	

	3
	Możliwość wprowadzenia różnych parametrów terapeutycznych dla poszczególnych kanałów oraz niezależne zegary dla każdego z obwodów aparatu
	

	4
	Możliwość modulacji amplitudy w następujących opcjach:

· udarowej

· posuwisto-zwrotnej

· wektorowej
	

	5
	Dwa całkowicie niezależne obwody
	

	6
	Obsługa aparatu  poprzez obrotowy sterownik dotykowy
	

	7
	Duży, czytelny, kolorowy panel
	

	8
	Zegar zabiegowy (1-60 min)
	

	9
	Regulacja natężenia prądu 
	

	10
	Wymiary: 33 x 20 x 19 cm +/- 5%
	

	11
	Waga: 2,3 kg +/- 10%
	

	12
	Możliwość współpracy z aplikatorem do laseroterapii
	


Oferowany aparat musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Część IV

 Aparat do terapii ultra dźwiękowej z 2 głowicami Sonicator 740 lub równoważny  - 1 szt.

	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr graniczny Tak/Nie

	I
	Aparat do terapii ultradźwiękowej –szt. 1
	-

	1
	Aparat do terapii ultradźwiękowej
	

	2
	Tryb pracy – ciągła, impulsowa
	

	3
	Zegar zabiegowy 30 minut
	

	4
	Przenośny
	

	5
	Kontrola sprzęgania głowicy z powierzchnią zabiegową  poprzez diodę LED
	

	6
	1 głowica dwuczęstotliwościowa  1 MHz/3,2MHz,5cm²
	

	7
	1 głowica 3,3Mhz / 1 cm2
	

	8
	Powierzchnia aplikacyjna głowicy jest bezpośrednio wzbudzana do drgań bez systemu przekazywania energii, co ogranicza przenoszenie wibracji na obudowę aplikatora i rękę terapeuty
	

	9
	Głowice z możliwością pracy w środowisku wodnym
	

	10
	Duży ciekłokrystaliczny wyświetlacz
	

	11
	Częstotliwość modulacji 10,20,50 % cyklu pracy
	


Oferowany aparat musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry

graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Część V:

Rower treningowy z oporem magnetycznym (wersja z komputerem) 2 szt. Typ Keiser M3 lub równoważny

	L.p.
	Parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr

graniczny

Tak/Nie

	I
	Ergometr treningowy  z oporem magnetycznym – szt.1
	-

	1
	Wygodnie wyprofilowane, podwójne uchwyty kierownicy


	

	2
	Regulowane w dwóch płaszczyznach siedzisko


	

	3
	Regulowane pedały typu Shimano™  z paskiem antypoślizgowym


	

	4
	Regulacja oporu minimum (1-24 poziomy)


	

	5
	Możliwość pomiaru tętna za pomocą pasa polar


	

	6
	Pomiar w czasie rzeczywistym:

obroty na minutę (RPM)

- czas pedałowania

- przebyty dystans

- moc (w Watach)

- spalane  kalorie


	

	7
	Wymiary: 66x124x143 cm (+/-5%)


	

	8
	Maksymalna waga użytkownika nie mniejsza niż 136 kg(+/-5%)
	

	9
	Waga rowera nie większa niż 40 kg(+/-5%)
	

	10
	Waga koła nie większa niż 4 kg. (+/-5%)
	


Oferowane urządzenie musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry

graniczne" wpisać TAK  lub NIE

Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Cena brutto łącznie ..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Część VI

 Urządzenie do treningu funkcjonalnego z oporem  Kasier Functional Trainer lub równoważny – 1 szt. 

	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Parametr

graniczny Tak/Nie

	I
	Wielofunkcyjne urządzenie do ćwiczeń funkcjonalnych z wykorzystaniem oporu pneumatycznego
	-

	1
	Dwa regulowane ramiona pozwalające na trening w wysokich i niskich pozycjach.
	

	2
	Prosty czytelny panel sterowania  - wersja Power( możliwość wykonania testów maksymalnej mocy)
	

	3
	Dane techniczne: ( wymiary max. )

· wysokość (z ramionami w górze): 2362 mm

· wysokość (z ramionami opuszczonymi):1574,8 mm  

· szerokość podstawy: 2133.6 mm

· głębokość: 1219.2 mm

· waga: 136 kg

· zakres obciążenia: 0 - 48 kg obustronnie i

0 – 24kg jednostronnie

długość lin: 3658 mm i 1829 mm


	

	4
	Kompresor umożliwiający podpięcie do 6 urządzeń
	

	5
	Akcesoria:

· uchwyt pojedynczy szt. 2

· mankiet udowy – szt. 2

· mankiet na staw skokowy – szt. 1

· drążek- szt. 1

· uchwyt  podwójny – szt. 1

· lina triceps rope

· pas biodrowy


	

	6
	Wersja wolnostojąca
	

	7
	Szkolenie podstawowe z zakresu treningu funkcjonalnego dla dwóch osób
	


      W ramach dostawy  Wykonawca zapewni szkolenie dla dwóch pracowników z treningu funkcjonalnego z wykorzystaniem aparatu. 

      Oferowane urządzenie musi posiadać wymienione parametry techniczne.  W rubryce "Parametry

       graniczne" wpisać TAK  lub NIE

       Nie  spełnienie w/w warunków skutkować będzie odrzuceniem oferty. 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cena brutto..............................................................zł .

Słownie ...................................................................................................................................................zł 

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

Koszt całości zamówienia (suma części od I do VI)

Cena brutto.....................................................................................................................zł.

Słownie................................................................................................................................  ..............................................................................................................................zł 

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

1. Zamawiający nie dopuszcza możliwości  składania ofert częściowych . Formularz oferty musi być wypełniony dokładnie w każdej pozycji . Brak wypełnienia wszystkich pozycji skutkować będzie odrzuceniem oferty.

2.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń

3.Oświadczamy ,że dostarczane produkty będą odpowiadały wymaganiom dla wyrobów medycznych określonym w ustawie z dnia z dnia 20.05.2010 (Dz.U 107.poz.679)  posiadają deklarację zgodności CE, spełniają normy EN

4.Oświadczamy ,że spełniamy wymogi określone w art. 22  oraz nie podlegamy wykluczeniu z postępowania .

5.Gwarantujemy, że okres gwarancji będzie wynosił:

część I:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

część II:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

część III:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

część IV:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

część V:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

część VI:.....................m-cy (nie mniej niż 24 mc-y)

6. Termin wykonania zamówienia do 30.03.2015  

7.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 7 oraz wypełnić listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej (załącznik nr 5 do SIWZ)

8.Termin płatności....................dni od daty otrzymania faktury Vat. 
9. Termin dostawy……………(dni,  od daty podpisania umowy) 

Załącznikami do formularza oferty są : 

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

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

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

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

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

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

pieczątka i podpis osoby upoważnionej



