Załącznik nr 1


27
ZLA-ZP-752w/10/20

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 w Chrzanowie składam następującą ofertę:
Część I: URZĄDZENIA DO FIZYKOTERAPII: 

A/ APARAT DO ELEKTROTERAPII I TERAPII ULTRADŹWIĘKOWEJ (3 sztuki) WRAZ Z STOLIKIEM POD APARATURĘ MEDYCZNĄ (3 SZT)

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Dwukanałowy aparat do elektroterapii, terapii kombinowanej, terapii ultradźwiękowej oraz elektrodiagnostyki
	TAK
	

	3.
	Dotykowy wyświetlacz
	TAK
	

	4.
	Pamięć zabiegowa z wbudowanymi programami standardowymi:

I.
Minimum 140 celi

II.
Minimum 200 wskazań

III.
Minimum 10 programów
	TAK
	

	5.
	Możliwość wprowadzenia minimum 50 własnych programów zabiegowych
	TAK
	

	6.
	Wyposażenie: przewód zasilający, przewód 2-żyłowy (2 szt.), pas mocujący 5 x 60 cm (4 szt.), elektroda (6 x 8 cm) (4 szt.), torebki wiskozowe (4 szt.), złącze do testowania, głowica wieloczęstotliwościowa 1/3 MHz 4 cm2 (2 szt.), żel 500 ml, skala VAS
	TAK
	

	7.
	Wersja kolorystyczna czarna
	TAK
	

	8.
	Wymiary (szer. x wys. x gł.): 450 x 125 x 320 mm (+/- 5 mm)
	TAK
	

	9.
	Masa: maksimum 8,5 kg
	TAK
	

	10.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	

	ELEKTROTERAPIA:

	12.
	Dwa niezależne kanały do elektroterapii
	TAK
	

	13.
	Możliwość przeprowadzenia jonoforezy oraz fonoforezy
	TAK
	

	14.
	Możliwość przeprowadzenia terapii skojarzonej
	TAK
	

	15.
	Możliwość skorzystania z podpowiedzi graficznych umiejscowienia elektrod
	TAK
	

	16.
	Elektrodiagnostyka: automatyczne określanie reobazy, chronaksji, krzywej I/t oraz pomiar współczynnika akomodacji
	TAK
	

	17.
	Dostępne prądy: prąd prostokątny średniej częstotliwości, prąd impulsowy prostokątny, prąd impulsowy trójkątny, prąd impulsowy wg. Träberta, prądy diadynamiczne: LP, CP, MF, DF, konwencjonalny TENS, symetryczny, konwencjonalny TENS, asymetryczny, prąd niskiej częstotliwości, dwukierunkowy, symetryczny (czas impulsu 10-650 μs, częstotliwość 1-150 Hz), prąd 2-biegunowy średniej częstotliwości, prąd 4-biegunowy interferencyjny (4000 Hz), NMES przebieg prostokątny, NMES przebieg trójkątny, prąd faradyczny, jonoforeza, reedukacja mięśni dna miednicy, stymulacja HAN Stim
	TAK
	


	ULTRADŹWIĘKI:

	18.
	Częstotliwość: 1 i 3 MHz
	TAK
	

	19.
	Rodzaje fali: fala ciągła i fala pulsacyjna
	TAK
	

	20.
	Współczynnik wypełnienia: 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 100%
	TAK
	

	STOLIK POD APARATURĘ

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

	2.
	Wykonanie: stal lakierowana proszkowo
	TAK
	

	3.
	4 kółka transportowe
	TAK
	

	4.
	Głębokość: minimum 430 mm
	TAK
	

	5.
	Szerokość: minimum 540 mm
	TAK
	

	6.
	Wysokość: minimum 890 mm
	TAK
	

	7.
	Liczba półek: 2
	TAK
	

	8.
	Obciążalność: minimum 25 kg (półka), 5 kg (kosz)
	TAK
	

	9.
	W zestawie kosz na akcesoria o pojemności 22 l (+/- 3l)
	TAK
	

	10.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


B/ APARAT DO LASEROTERAPII + SAMODZIELNY SKANER LASEROWY (2 SZTUKI) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Sterownik do laseroterapii z aplikatorem skanującym
	TAK
	

	2.
	Aplikator skanujący R+IR 100mW +450mW ze statywem oraz sterownikiem: duża moc źródeł promieniowanie mierzona na wyjściu, trzy tryby kreślenia pola zabiegowego: elipsa, linia, krzywe w granicach prostokąta, regulacja wysokości ramienia 60-140cm, regulacja położenia głowicy w dwóch osiach, automatyczne przeliczanie czasu pracy w zależności od wielkości pola zabiegowego i odległości skanera od ciała pacjenta, głowica skanująca umieszczona na ramieniu wyposażonym w siłownik pneumatyczny podtrzymujący ramię, podstawa wyposażona w kółka z hamulcami, półka na sterownik i okulary
	TAK
	

	3.
	Możliwość podłączenia sond laserowych:                                          
	
	


	
	1. o mocy 400 mW i długości fali 808nm
	
	

	
	2. o mocy 80mW i długości fali 660nm
	TAK
	

	
	 - regulacja mocy sond i aplikatorów
	
	

	
	 - tryb emisji: ciągły i impulsowy
	
	

	4.
	Min. 7' calowy wyświetlacz dotykowy
	TAK
	

	5.
	Min. 3 niezależne kanały zabiegowe
	TAK
	


	6.
	Tryb manualny i programowy
	TAK
	

	7.
	Statystyki prowadzonych zabiegów
	TAK
	

	8.
	Podręczna lista programów ulubionych
	TAK
	

	9.
	Możliwość edycji nazw programów użytkownika
	TAK
	

	10.
	Możliwość rozbudowy o akumulator
	TAK
	

	11.
	Automatyczny test mocy promieniowania laserowego
	TAK
	

	12.
	Kontrola nad parametrami zabiegowymi
	TAK
	

	13.
	Jednostki chorobowe w trybie programowym wybierane po nazwie lub po dziedzinie
	TAK
	

	14.
	Regulacja mocy 25%-100%
	TAK
	

	15.
	Wypełnienie 25-75%, impuls 50µs
	TAK
	

	16.
	Min. 137 wbudowanych programów zabiegowych
	TAK
	

	17.
	Min. 200 programów użytkownika
	TAK
	

	18.
	Gotowe programy z częstotliwościami Nogiera 8
	TAK
	

	19.
	Gotowe programy z częstotliwościami Volla 30
	TAK
	

	20.
	Edycja nazw programów użytkownika
	TAK
	

	21.
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	22.
	Wtyk blokady drzwi DOOR
	TAK
	

	23.
	Zasilanie 230V, 50/60Hz, 75W
	TAK
	

	24.
	Okulary ochronne do laseroterapii 2szt. Dla pacjenta i terapeuty
	TAK
	

	25.
	Klasa bezpieczeństwa wymagana prawem
	TAK
	

	26.
	Wymagane prawem RP certyfikaty/dopuszczenia
	TAK
	

	27.
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	28.
	Gwarancja: 24 miesiące
	TAK
	

	29.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	


C/ LASER KONWENCJONALNY Z SONDĄ PUNKTOWĄ (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Sterownik do laseroterapii z sonda punktową IR400mW
	TAK
	

	3.
	Sonda punktowa IR400mW 808nm
	TAK
	

	4.
	Możliwość podłączenia sond laserowych:                                          
	TAK
	

	
	 o mocy 80mW/40mWi długości fali 660nm
	TAK
	

	
	 - regulacja mocy sond i aplikatorów
	TAK
	

	
	 - tryb emisji: ciągły i impulsowy
	TAK
	

	5.
	Min. 7' calowy wyświetlacz dotykowy
	TAK
	

	6.
	Min. 3 niezależne kanały zabiegowe
	TAK
	

	7.
	Tryb manualny i programowy
	TAK
	

	8.
	Statystyki prowadzonych zabiegów
	TAK
	

	9.
	Podręczna lista programów ulubionych
	TAK
	

	10.
	Możliwość edycji nazw programów użytkownika
	TAK
	

	11.
	Możliwość rozbudowy o akumulator
	TAK
	

	12.
	Automatyczny test mocy promieniowania laserowego
	TAK
	

	13.
	Kontrola nad parametrami zabiegowymi
	TAK
	

	14.
	Jednostki chorobowe w trybie programowym wybierane po nazwie lub po dziedzinie
	TAK
	

	15.
	Regulacja mocy 25%-100%
	TAK
	

	16.
	Wypełnienie 25-75%, impuls 50µs
	TAK
	

	17.
	Min. 137 wbudowanych programów zabiegowych
	TAK
	

	18.
	Min. 200 programów użytkownika
	TAK
	

	19.
	Gotowe programy z częstotliwościami Nogiera 8
	TAK
	

	20.
	Gotowe programy z częstotliwościami Volla 30
	TAK
	

	21.
	Edycja nazw programów użytkownika
	TAK
	

	22.
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	23.
	Wtyk blokady drzwi DOOR
	TAK
	

	24.
	Zasilanie 230V, 50/60Hz, 75W
	TAK
	

	25.
	Okulary ochronne do laseroterapii 2szt. Dla pacjenta i terapeuty
	TAK
	

	26.
	Klasa bezpieczeństwa wymagana prawem
	TAK
	

	27.
	Wymagane prawem RP certyfikaty/dopuszczenia
	TAK
	

	28.
	Instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	29.
	Gwarancja: 24 miesiące
	TAK
	

	30.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	


D/ APARAT DO TERAPII POLEM MAGNETYCZNYM NISKIEJ CZĘSTOTLIWOŚCI (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Zestaw pola magnetycznego zawiera: sterownik, leżanka, aplikator 60cm , aplikator 35cm , półka pod sterownik mocowana do leżanki, stolik pod mały aplikator
	TAK
	

	2.
	Sterownik do magnetoterapii z dwoma niezależnymi kanałami zabiegowymi
	TAK
	

	3.
	kształt pola: prostokątny zmodyfikowany, trójkątny, sinusoidalny, impulsowy, półprostokątny zmodyfikowany, półtrójkątny, półsinusoidalny, półimpulsowy
	TAK
	

	4.
	emisja : ciągła i impulsowa
	TAK
	

	5.
	parametry trybu przerywanego impuls 1 s/ przerwa 0,5 – 8 s
	TAK
	

	6.
	spektrum częstotliwości 0-50 Hz
	TAK
	

	7.
	w zestawie leżanka z aplikatorem szpulowym min. CS60cm
	TAK
	

	8.
	w zestawie aplikator szpulowy min.CS35cm
	TAK
	

	9.
	w zestawie aplikatory płaskie CPEP do trybu dualnego
	TAK
	

	10.
	Ilość gniazd do podłączenia aplikatorów - 4
	TAK
	

	11.
	zabiegi w Trybie Dualnym
	TAK
	

	12.
	wizualny wskaźnik obecności pola w postaci oświetlacza
	TAK
	

	13.
	nastawy zakresu częstotliwości pola magnetycznego z dokładnością do 0,01 Hz za pomocą klawiatury ekranowej
	TAK
	

	14.
	nastawy wartości czasu zabiegu z dokładnością do 1 s za pomocą klawiatury ekranowej
	TAK
	

	15.
	7” kolorowy wyświetlacz z panelem dotykowym
	TAK
	

	16.
	tryb pracy: programowy/ manualny
	TAK
	

	17.
	baza wbudowanych programów zabiegowych
	TAK
	

	18.
	jednostki chorobowe wybierane po nazwie lub dziedzinie
	TAK
	

	19.
	ilustrowana encyklopedia z opisem metodyki zabiegu
	TAK
	

	20.
	podręczna lista programów ulubionych
	TAK
	

	21.
	statystyki przeprowadzonych zabiegów
	TAK
	

	22.
	50 wbudowanych programów zabiegowych dla aplikatora CS60
	TAK
	

	23.
	28 wbudowanych programów zabiegowych dla aplikatora CS35
	TAK
	

	24.
	44 wbudowanych programów zabiegowych dla Trybu Dualnego
	TAK
	

	25.
	wymiary sterownika min. 34 x 28 x 11 cm
	TAK
	

	26.
	masa sterownika max 7kg
	TAK
	

	27.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	

	28.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	


E/ APARAT DO ELEKTROSTYMULACJI, EMG, FEEDBACK’U CIŚNIENIOWEGO I LECZENIA NIETRZYMANIA MOCZU (1 SZTUKA) WRAZ ZE STOLIKIEM POD APARATURĘ (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Dwukanałowy aparat do elektrostymulacji, EMG, feedback’u ciśnieniowego i leczenia nietrzymania moczu
	TAK
	

	3.
	Aparat można podłączyć do PC za pomocą gniazda USB (oprogramowanie dostarczone z aparatem)
	TAK
	

	4.
	Wyposażenie: przewód zasilający, przewód potencjału (2 mm), złącze testowe (2 mm), kabel do elektrody EMG (2 mm), kabel do EMG nietrzymania moczu (2 mm), sonda waginalna - Novatys gold (20 sztuk), waginalna sonda ciśnieniowa (20 sztuk), przewód do waginalnej sondy ciśnieniowej (2 sztuki), skala VAS, kabel USB, oprogramowanie - CD-Rom
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce
	TAK
	

	EMGFEEDBACK

	6.
	2 - kanały EMG feedback
	TAK
	

	7.
	Niezależne określanie osiągniętego pułapu (automatycznie lub ręcznie): można określić wartość pułapu osiągniętego przez pacjenta na kanale A jak również na kanale B
	TAK
	

	8.
	Funkcja Skan służąca do określenia i zapisu max., min. oraz wartości średniej z dokonanego pomiaru
	TAK
	

	9.
	Sygnał dźwiękowy (regulowany) po osiągnięciu wartości docelowej
	TAK
	

	10.
	Tryb funkcji stymulacji i relaksacji
	TAK
	

	FEEDBACK CIŚNIENIOWY

	11.
	Jeden kanał feedback'u ciśnieniowego w mmHg
	TAK
	

	ELEKTROTERAPIA

	12.
	2 niezależne kanały elektroterapii do rehabilitacji, wzmacniania mięśni, zwalczania bólu, 4- polowej interferencji z wektorem rotacji, 2- i 4-polowej interferencji, jonoforezy, diagnostyki
	TAK
	

	13.
	Minimum 80 wskazań, 23 cele (programy sekwencyjne i konwencjonalne), 6 programów diagnostycznych, 51 programów rehabilitacyjnych dna miednicy i 15 programów dla rehabilitacji mięśni.
	TAK
	

	14.
	Minimum 22 cele (programy sekwencyjne i konwencjonalne)
	TAK
	

	15.
	Minimum 5 programów diagnostycznych
	TAK
	

	16.
	Minimum 50 programów rehabilitacyjnych dna miednicy
	TAK
	

	17.
	Minimum 15 programów rehabilitacji mięśni
	TAK
	

	18.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	19.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	

	STOLIK POD APARAT
	
	

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

	2.
	Wykonanie: stal lakierowana proszkowo
	TAK
	

	3.
	4 kółka transportowe
	TAK
	

	4.
	Głębokość: minimum 430 mm
	TAK
	

	5.
	Szerokość: minimum 540 mm
	TAK
	

	6.
	Wysokość: minimum 890 mm
	TAK
	

	7.
	Liczba półek: 2
	TAK
	

	8.
	Obciążalność: minimum 25 kg (półka), 5 kg (kosz)
	TAK
	

	9.
	W zestawie kosz na akcesoria o pojemności 22 l (+/- 3l)
	TAK
	

	10.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


F/ LAMPA DO NAŚWIETLAŃ (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Lampa przeznaczona do wykonywania zabiegów nagrzewania tkanek skóry za pomocą energii cieplnej promieniowania podczerwonego
	TAK
	

	3.
	Emisja światła podczerwonego
	TAK
	

	4.
	1 promiennik w głowicy
	TAK
	

	5.
	Regulacja położenia głowicy
	TAK
	

	6.
	Regulacja wysokości statywu za pomocą sprężyny gazowej: min. 1180 mm, max. 1760
	TAK
	

	7.
	Tubus wyposażony jest w wentylator chłodzący oraz system mocowania filtrów
	TAK
	

	8.
	Regulacja mocy promieniowania: 10 - 100%
	TAK
	

	9.
	Ustawianie czasu zabiegu: do 30 minut
	TAK
	

	10.
	Wymiary (dł. x szer. x wys.): 740 x 480 x min. 1180 mm, max. 1760 (+/- 10 mm)
	TAK
	

	11.
	Podstawa jezdna w wykonaniu z 4 kółkami skrętnymi (2 kółka z hamulcami)
	TAK
	

	12.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	13.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


G/ LEŻANKA ZABIEGOWA (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Wykonana z drewna, nie zawiera elementów metalowych
	TAK
	

	3.
	Stała wysokość: minimum 700 mm
	TAK
	

	4.
	Tapicerka dwuczęściowa
	TAK
	

	5.
	Regulowany podgłówek
	TAK
	

	6.
	Uchwyt na papier
	TAK
	

	7.
	Kąt nachylenia zagłówka: 0 / +25°
	TAK
	

	8.
	Wymiary (dł. x szer.): 1894 x 640 mm (+/- 30mm)
	TAK
	

	9.
	Szerokość papieru: 500 mm
	TAK
	

	10.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	11.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


Część II: URZĄDZENIE DO KRIOTERAPII (1 SZTUKA) 
	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Pojemność zbiornika 32l
	TAK
	

	3.
	Temperatura par azotu na wylocie od  -150 do  -160
	TAK
	

	4.
	Średnie zużycie ciekłego azotu (tryb pracy ciągłej) 0,08 -0,1 kg/min
	TAK
	

	5.
	Max. zużycie ciekłego azotu na zabieg średnio 3 min. - 0,3 kg
	TAK
	

	6.
	Max. ilość zabiegów ok. 60
	TAK
	

	7.
	Regulacja stopnia intensywności nawiewu płynna od 50% do 100% co 5%
	TAK
	

	8.
	Masa aparatu bez ciekłego azotu 28 kg
	TAK
	

	9.
	Masa aparatu z napełnionym zbiornikiem 54 kg
	TAK
	

	10.
	Moc 500 W
	TAK
	

	11.
	Napięcie 230 V
	TAK
	

	12.
	Częstotliwość 50Hz
	TAK
	

	13.
	Klasa odporności i ochrony I
	TAK
	

	14.
	Wymiary całkowite 60x60x104 ( +/- 30 mm)
	TAK
	

	15.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	16.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


Część III: URZĄDZENIA DO KINEZYTERAPII:
A/ BIEŻNIA REHABILITACYJNA (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	TAK
	

	2.
	Profesjonalna bieżnia medyczna
	TAK
	

	3.
	Zakres prędkości pasa [km/h]: minimum 0,2 do 25
	TAK
	

	4.
	Dokładność regulacji prędkości pasa [km/h]: 0,1

	TAK
	

	5.
	Zakres kąta uniesienia pasa [%]: minimum 0 do 25
	TAK
	

	6.
	Dokładność regulacji kąta uniesienia [%]: 0,5
	TAK
	

	7.
	Długość części użytkowej pasa [mm]: maksimum 1410
	TAK
	

	8.
	Szerokość części użytkowej pasa [mm]: maksimum 530
	TAK
	

	9.
	Szerokość nieruchomego pola spoczynkowego [mm]: 100 ( +/- 30 mm)
	TAK
	

	10.
	Dopuszczalna masa ćwiczącego pacjenta [kg]: minimum 200
	TAK
	

	11.
	Ekran dotykowy 7"
	TAK
	

	12.
	Stabilizacja prędkości pasa w pełnym zakresie obciążeń napędu
	TAK
	

	13.
	Dwa systemy bezpieczeństwa: przycisk awaryjny oraz wyłącznik magnetyczny
	TAK
	

	14.
	Możliwość tworzenia własnego protokołu ćwiczeń, 16 programów zdefiniowanych przez użytkownika
	TAK
	

	15.
	Cechy prezentowane na wyświetlaczu: możliwość regulacji stopnia nachylenia bieżni 0-25%, prędkość biegu 0,2-25 km/h, spalone kalorie, czas ćwiczenia max 120 minut, pokonany dystans, START/STOP.
	TAK
	

	16.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	17.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


B/ ROWER TRENINGOWY (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Urządzenie fabrycznie nowe (rok produkcji nie starszy, niż 2019)
	TAK
	

	2.
	Moc: własny generator z opcją plug-in
	TAK
	

	3.
	Regulacja oporu: hamulec indukcyjny, minimum 40 poziomów
	TAK
	

	4.
	Koło zamachowe zintegrowane z generatorem minimum 14 kg
	TAK
	

	5.
	Puls ręczny
	TAK
	

	6.
	Prędkość: 15- 120 RPM
	TAK
	

	7.
	Watt: 25-200
	TAK
	

	8.
	Regulacja wysokości siedziska: minimum 12 pozycji
	TAK
	

	9.
	 5 standardowych programów, 1 manualny
	TAK
	

	10.
	Zintegrowany odbiornik tętna dla pasa telemetrycznego: tak
	TAK
	

	11.
	Możliwość ustawienia dolnej i górnej granicy tętna: tak
	TAK
	

	12.
	Max. waga użytkownika: minimum 150 kg
	TAK
	

	13.
	Wymiary: 139 x 74 x 118 cm (+/- 2 cm)
	TAK
	

	14.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


C/ URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ W PODWIESZENIU (2 SZTUKI) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Urządzenie umożliwiające przeprowadzenie ćwiczeń w podwieszeniu
	TAK
	

	3.
	Konstrukcja sufitowa o wymiarach 180 x 77 cm wykonana z aluminium z dwoma trawersami
	TAK
	

	4.
	Konstrukcja mocowana do stropu minimalnie czteropunktowo dla zwiększenia sztywności podczas jej pracy
	TAK
	

	5.
	Na każdą prowadnicę powinny przypadać przynajmniej dwie nogi mocujące
	TAK
	

	6.
	Trawersy suwane po prowadnicach na podkładkach teflonowych, które zapewniają trwałość i są odporne na ścieranie
	TAK
	

	7.
	Trawersy wyposażone w hamulec blokowany i zwalniany za pomocą linki, mogący być obsługiwany jedną ręką
	TAK
	

	8.
	Aparaty wieszane na trawersach zdejmowalne i mobilne do zawieszenia na innym punkcie mocującym
	TAK
	

	9.
	Liczba aparatów dostarczonych z zestawem do zwieszenia na trawersach - 2
	TAK
	

	10.
	Konstrukcja przeznaczona dla sufitów o wysokości do 360 cm
	TAK
	

	11.
	Konstrukcja wymaga zawieszenia na suficie żel-betonowym,
	TAK
	

	12.
	Osprzęt minimalny: 1x aparat AXIS, 2x aparat TRAINER, 2x podwieszka szeroka, 2x podwieszka wąska, 1x podwieszka dzielona, 1x linka 5 m z klamrą, 2x linka 60 cm czerwona, 2x linka 30 cm czerwona, 2x linka elastyczna 30 cm czarna, 2x linka elastyczna 30 cm czerwona, 2x linka elastyczna 60 cm czarna, 2x linka elastyczna 60 cm czerwona, wałek 15x50 cm, 2x poduszka sensomotoryczna, 3x para uchwytów zwykłych, 1x para uchwytów POWER GRIP
	TAK
	

	13.
	Przeszkolenie dwóch osób w ramach certyfikowanego, międzynarodowego kursu NEURAC
	TAK
	

	14.
	W zestawie nóżki dystansowe dedykowane do sufitu o wysokości 300 cm
	TAK
	

	15.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


D/ TRZYSEKCYJNY STÓŁ DO MASAŻU I REHABILITACJI (9 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Regulacja wysokości oparta na ramie dookoła podstawy stołu
	TAK
	

	3.
	System jezdny stołu oparty na kołach kierunkowych (unoszonych) i stabilnych stopkach
	TAK
	

	4.
	Zagłówek z wyprofilowanym otworem na twarz
	TAK
	

	5.
	Podnóżek i zagłówek stołu regulowane systemem sprężyn gazowych
	TAK
	

	6.
	Zaczepy do zamocowania pasa
	TAK
	

	7.
	Wodoodporna atestowana tapicerka
	TAK
	

	8.
	Grubość tapicerki stołu: minimum 40 mm
	TAK
	

	9.
	Stół wyposażony w technologię, która dzięki wyeliminowaniu przełączników mechanicznych i stykowych znacząco podnosi niezawodność i bezpieczeństwo pracy oraz obniża hałas przy regulacji wysokości

	TAK
	

	10.
	Zintegrowany z podstawą stołu system zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w 2 stożkowe, magnetyczne klucze dostępu
	TAK
	

	11.
	Ilość sekcji: 3
	TAK
	

	12.
	Kąt pochylenia zagłówka: - 70 / + 40°
	TAK
	

	13.
	Kąt pochylenia podnóżka (sekcja tylna): 0 / + 85°
	TAK
	

	14.
	Regulacja wysokości [cm]: minimum 47 - 95
	TAK
	

	15.
	Wymiary dł. x szer. x wys. [cm]: 205 x 69 x 47-95 (+/- 20mm)
	TAK
	

	16.
	Maksymalne obciążenie dynamiczne [kg]: minimum 225
	TAK
	

	17.
	Maksymalne obciążenie statyczne [kg]: minimum 350
	TAK
	

	18.
	W zestawie pas do stabilizacji pacjenta dedykowany dla stołu o długości około 2,5 m
	TAK
	

	19.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	20.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


E/ URZĄDZENIE DO TRAKCJI ODCINKA LĘDŹWIOWEGO KRĘGOSŁUPA (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Leżysko: dwuczęściowe, aktywnie rozsuwane
	TAK
	

	3.
	Generowana siła trakcji [kg]: 1 - 90
	TAK
	

	4.
	Rodzaj trakcji: statyczna, przerywana
	TAK
	

	5.
	Możliwość wykonywania trakcji: w pozycji pronacyjnej i supinacyjnej
	TAK
	

	6.
	Wymiary dł. x szer. x wys. [cm]: 66 x 74 x 13 (+/- 20 mm)
	TAK
	

	7.
	Waga [kg]: 11 (+/- 1 kg)
	TAK
	

	8.
	Pasy antypoślizgowe
	TAK
	

	9.
	Możliwość wykonania trakcji: symetrycznej, asymetrycznej
	TAK
	

	10.
	Eliminacja siły tarcia podczas wykonywania zabiegu
	TAK
	

	11.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	12.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


F/URZĄDZENIE DO TRAKCJI ODCINKA SZYJNEGO KRĘGOSŁUPA (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Siła trakcji: 1 - 20
	TAK
	

	3.
	Aplikacja trakcji: pneumatyczne
	TAK
	

	4.
	Ustawienia kąta zabiegu[°]: 15, 20, 25
	TAK
	

	5.
	Rodzaj trakcji: statyczna, przerywana, symetryczna i asymetryczna (jednostronna)
	TAK
	

	6.
	Wymiary dł. x szer. x wys. [cm]: 56 x 16 x 15 (+/- 15 mm)
	TAK
	

	7.
	Waga: 5,5 (+/- 0,5 kg)
	TAK
	

	8.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	9.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


G/ LUSTRO KOREKCYJNE (1 SZTUKA) 
	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Lustro korekcyjne pojedyncze
	TAK
	

	3.
	Wysokość całkowita: minimum 190 cm
	TAK
	

	4.
	Szerokość całkowita: minimum 75 cm
	TAK
	

	5.
	Wysokość tafli: minimum 160 cm
	TAK
	

	6.
	Szerokość tafli: minimum 70 cm
	TAK
	

	7.
	Oczko siatki: minimum 20x17 cm
	TAK
	

	8.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	9.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


Część IV: AKCESORIA DO WYPOSAŻENIA SALI GIMNASTYCZNEJ
A/ DRABINKA DO ĆWICZEŃ REHABILITACYJNYCH (3 SZTUKI) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Wykonana z tarcicy iglastej
	TAK
	

	3.
	Polakierowana dwukrotnie lakierem bezbarwnym

	TAK
	

	4.
	Połączenia drewniane klejone są za pomocą kleju wodoodpornego
	TAK
	

	5.
	Szerokość: 900 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	6.
	Wysokość: 2500 mm (+/- 20 mm)
	TAK
	

	7.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	8.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


B/ MATA DO ĆWICZEŃ REHABILITACYJNYCH (12 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Zastosowanie antybakteryjnej powłoki, która eliminuje rozwój grzybów i bakterii niszczących strukturę pianki
	TAK
	

	3.
	Odporna na działanie wody i wilgoci
	TAK
	

	4.
	Wymiary (dł. x szer. x gr.): 200 cm x 60 cm x 15 mm (wymiary orientacyjne: różnica w szerokości do ok.±3 cm różnica w długości do ok. ±5
	TAK
	

	5.
	Urządzenie medyczne
	TAK
	

	6.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


C/ MATERAC TRZYCZĘŚCIOWY (10 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Materac trzyczęściowy, składany z pianki poliuretanowej krytej sztuczną skórą
	TAK
	

	3.
	Wymiary (dł. x szer. x gr): 1800 x 900 x 50 mm (+/- 5%)
	TAK
	

	4.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


D/ TAŚMA DO ĆWICZEŃ OPOROWYCH (2 SZTUKI) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Produkt naturalny, wykonany z czystego lateksu
	TAK
	

	3.
	Długość: 45 m (+/- 10%)
	TAK
	

	4.
	Rodzaje:

I. Opór duży: limonka (1 sztuka)

II. Opór średni: czerwona (1 sztuka)
	TAK
	

	5.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	6.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


E/ PIŁKA GIMNASTYCZNA (8 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Średnica: 65 cm (+/- 10%)
	TAK
	

	3.
	Posiada zabezpieczenie przed nagłym spadkiem ciśnienia w przypadku przebicia
	TAK
	

	4.
	Materiał wykonania: tworzywo sztuczne
	TAK
	

	5.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	6.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


F/ PODUSZKA SENSOMOTORYCZNA (8 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Poduszka sensomotoryczna z wypustkami
	TAK
	

	3.
	Średnica: 33 cm (+/- 5%)
	TAK
	

	4.
	Wysokość: 65 mm (+/- 5%)
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


G/ PIŁKA DO ĆWICZEŃ PILATES (8 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Średnica: 25 cm (+/- 10%)
	TAK
	

	3.
	Dostępna w kolorze niebieskim, czerwonym lub żółtym
	TAK
	

	4.
	Materiał wykonania: guma
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


H/ PODUSZKA DO ĆWICZEŃ RÓWNOWAGI (10 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Wymiary (dł. x szer. x gr.): 50 cm x 41 cm x 6 cm (+/- 10%)
	TAK
	

	3.
	Poduszka wykonana z materiału ograniczającego jej ślizganie się po podłożu lub w specjalnie profilowaną powierzchnię zapewniającą stabilność
	TAK
	

	4.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


I/ KSZTAŁTKI REHABILITACYJNE (17 SZTUK)

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Wykonane z twardej pianki poliuretanowej, pokrytej zmywalną tkaniną powlekaną typu skaj
	TAK
	

	3.
	Rodzaje:

I. Klin o wymiarach: 50 x 35 x 20 [cm] (+/- 5%) – 12 sztuk

II. Klin o wymiarach: 70 x 60 x 25 [cm] (+/- 5%) – 2 sztuki

III. Wałek o wymiarach: 100 x 25 [cm] – 2 sztuki

IV. Wałek o wymiarach: 100 x 50 [cm] – 2 sztuki
	TAK
	

	4.
	Produkty medyczne
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


J/ TABLICA OPOROWA DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Blat wykonany ze sklejki
	TAK
	

	3.
	Drobne przyrządy z litego drewna
	TAK
	

	4.
	Całość zamontowana na stalowej podstawie lakierowanej proszkowo, umożliwiającej regulację wysokości
	TAK
	

	5.
	Stopki z olejoodpornej gumy
	TAK
	

	6.
	Tablica wyposażona w cztery obciążniki o wadze 0,25 kg oraz esy i pięć linek zamontowanych do przyrządu
	TAK
	

	7.
	Wymiary: 73 x 40-63 x 53 [cm] (+/- 5 %)
	TAK
	

	8.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	9.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


K/ TABLICA BEZ OPORU DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Blat wykonany ze sklejki
	TAK
	

	3.
	Drobne przyrządy z litego drewna
	TAK
	

	4.
	Całość zamontowana na stalowej podstawie lakierowanej proszkowo, umożliwiającej regulację wysokości
	TAK
	

	5.
	Stopki z olejoodpornej gumy
	TAK
	

	6.
	Wymiary: 73 x 40-63 x 53 [cm] (+/- 5 %)
	TAK
	

	7.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	8.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


L/ ZESTAW KLOCKÓW DO REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Zestaw 23 elementów, które można łączyć ze sobą za pomocą wpustów i wypustów takich, jak w układankach typu puzzle
	TAK
	

	3.
	Skład zestawu:

I. 1/2 zewnętrznej obręczy walca 1 szt., wys. 480 mm

II. 1/2 zewnętrznej obręczy walca 4 szt., wys. 120 mm

III. Walec wewnętrzny 1 szt., wys. 480 mm

IV. 1/6 środkowej obręczy walca 2 szt., wys. 480 mm

V. Ósemka – łącznik 3 szt.

E1 – wys. 80 mm

E2 – wys. 160 mm

E3 – wys. 240 mm

VI. 1/6 środkowej obręczy walca 3 szt.

F1 – wys. 80 mm

F2 – wys. 160 mm

F3 – wys. 240 mm

VII. 1/6 środkowej obręczy walca 3 szt.

G1 – wys. 80 mm

G2 – wys. 160 mm

G3 – wys. 240 mm

VIII. 1/6 środkowej obręczy walca 6 szt.

H1 – 2 szt. wys. 80 mm

H2 – 2 szt. wys. 160 mm

H3 – 2 szt. wys. 240 mm
	TAK
	

	4.
	Produkt medyczny
	TAK
	

	5.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


M/ TABORET (10 SZTUK) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Siedzisko obite skajem
	TAK
	

	3.
	Stal chromowana w podstawie
	TAK
	


	4.
	Kółka skrętne, czarno-szare
	TAK
	

	5.
	Wysokość: 520 - 720 mm (+/- 5%)
	TAK
	

	6.
	Średnica siedziska: 350 mm (+/- 5%)
	TAK
	

	7.
	Średnica podstawy: 500 mm (+/- 5%)
	TAK
	

	8.
	Maksymalne obciążenie: 150 kg (+/- 5%)
	TAK
	

	9.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


N/ AKCESORIA DO INTEGRACJI SENSOMOTORYCZNEJ (1 SZTUKA) 

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	SKŁAD ZESTAWU

	2.
	Platforma wisząca (1 sztuka): 

Długość [cm]: 292

Wysokość [cm]:
 242

Szerokość [cm]:
 352

	TAK
	

	3.
	Konik – podłużna beczka wykonana ze sklejki (1 sztuka):

Długość [cm]: 158

Szerokość [cm]:
 24

Wysokość [cm]:
 30
	TAK
	

	4.
	Deskorolka (1 sztuka):

Długość - 50 cm

Szerokość - 30 cm

Wysokość ± 8 cm
	TAK
	

	5.
	Beczka (1 sztuka):

Średnica zewnętrzna [cm]: 60

Średnica wewnętrzna [cm]: 42

Długość [cm]: 60
	TAK
	

	6.
	Gwarancja min 24 m-ce.
	TAK
	


O/ ROTOR DO KOŃCZYN GÓRNYCH (1 SZTUKA)

	L. P.
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

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

	2.
	Rotor posiada konstrukcję wolnostojącą.
	TAK
	

	3.
	Szerokość [cm]: 41 (+/-2 cm)
	TAK
	

	4.
	Wysokość [cm]: 32-43 (+/-2 cm)
	TAK
	

	5.
	Głębokość [cm]: 46 (+/-2 cm)
	TAK
	

	6.
	Waga [kg]: 5 (+/-0,5 kg)
	TAK
	

	7.
	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/ APARAT DO ELEKTROTERAPII I TERAPII ULTRADŹWIĘKOWEJ (3 sztuki) WRAZ Z STOLIKIEM POD APARATURĘ MEDYCZNĄ – 3  szt:
Aparat:
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

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

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

Cena brutto za 3 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Stolik:
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 3 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Cena łącznie (aparat 3 szt. + stolik 3 szt.)……………………………………………………...zł brutto

W tym Vat……%tj…………………………..zł
B/ APARAT DO LASEROTERAPII + SAMODZIELNY SKANER LASEROWY (2 SZTUKI) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 2 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
C/ LASER KONWENCJONALNY Z SONDĄ PUNKTOWĄ (1 SZTUKA) 

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

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

W tym Vat ...........% tj ............................................zł
D/ APARAT DO TERAPII POLEM MAGNETYCZNYM NISKIEJ CZĘSTOTLIWOŚCI (1 SZTUKA) 

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

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

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


E/ APARAT DO ELEKTROSTYMULACJI, EMG, FEEDBACK’U CIŚNIENIOWEGO I LECZENIA NIETRZYMANIA MOCZU (1 SZTUKA) WRAZ ZE STOLIKIEM POD APARATURĘ (1 SZTUKA) 

Aparat:

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

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

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

Stolik:

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

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

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

Cena łącznie (aparat 1 szt. + stolik 1 szt.)……………………………………………………...zł brutto

W tym Vat……%tj…………………………..zł
F/ LAMPA DO NAŚWIETLAŃ (1 SZTUKA) 

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

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

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

G/ LEŻANKA ZABIEGOWA (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 G):
Cena brutto..............................................................zł .
Słownie……………………………………………………………………………………
W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Część II: URZĄDZENIE DO KRIOTERAPII (1 SZTUKA) 

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

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

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

Część III: URZĄDZENIA DO KINEZYTERAPII:

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

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

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

B/ ROWER TRENINGOWY (1 SZTUKA) 

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

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

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

C/ URZĄDZENIE DO ĆWICZEŃ W PODWIESZENIU (2 SZTUKI) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 2 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
D/ TRZYSEKCYJNY STÓŁ DO MASAŻU I REHABILITACJI (9 SZTUK) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 9 szt ..............................................................zł .

W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
E/ URZĄDZENIE DO TRAKCJI ODCINKA LĘDŹWIOWEGO KRĘGOSŁUPA (1 SZTUKA) 

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

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

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

F/URZĄDZENIE DO TRAKCJI ODCINKA SZYJNEGO KRĘGOSŁUPA (1 SZTUKA) 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

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

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

G/ LUSTRO KOREKCYJNE (1 SZTUKA) 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł

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

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

Wartość zamówienia dla części I(suma od A do G):
Cena brutto..............................................................zł .
Słownie……………………………………………………………………………………
W tym Vat ...........% tj ............................................zł .
Część IV: AKCESORIA DO WYPOSAŻENIA SALI GIMNASTYCZNEJ
A/ DRABINKA DO ĆWICZEŃ REHABILITACYJNYCH (3 SZTUKI) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 3 szt ..............................................................zł .

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

B/ MATA DO ĆWICZEŃ REHABILITACYJNYCH (12 SZTUK)
 Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 12 szt ..............................................................zł .

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

C/ MATERAC TRZYCZĘŚCIOWY (10 SZTUK) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 10 szt ..............................................................zł .

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

D/ TAŚMA DO ĆWICZEŃ OPOROWYCH (2 SZTUKI) 
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 2 szt ..............................................................zł .

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

E/ PIŁKA GIMNASTYCZNA (8 SZTUK) 
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 8 szt ..............................................................zł .

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

F/ PODUSZKA SENSOMOTORYCZNA (8 SZTUK) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 8 szt ..............................................................zł .

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

G/ PIŁKA DO ĆWICZEŃ PILATES (8 SZTUK) 
Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 8 szt ..............................................................zł .

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

H/ PODUSZKA DO ĆWICZEŃ RÓWNOWAGI (10 SZTUK) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 10 szt ..............................................................zł .

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

I/ KSZTAŁTKI REHABILITACYJNE (17 SZTUK)

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 17 szt ..............................................................zł .

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

J/ TABLICA OPOROWA DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH (1 SZTUKA) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

K/ TABLICA BEZ OPORU DO ĆWICZEŃ MANUALNYCH (1 SZTUKA) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

L/ ZESTAW KLOCKÓW DO REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ (1 SZTUKA) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

M/ TABORET (10 SZTUK) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

Cena brutto za 10 szt ..............................................................zł .

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

N/ AKCESORIA DO INTEGRACJI SENSOMOTORYCZNEJ (1 SZTUKA) 

Podać dane urządzenia : nazwa , typ, rodzaj , rok produkcji , producent .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................zł
Cena brutto za 1 szt ..............................................................zł .

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

O/ ROTOR KOŃCZYN GÓRNYCH (1 SZTUKA) 
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

27

