Chęciny, dnia 2014-12-31
Znak sprawy: 

DZ-1037-2014-1
Uczestnicy postępowania przetargowego

Dyrekcja Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Rafała ul. Czerwona Góra nr 10, 26-060 Chęciny działając w oparciu o art. 38 ust. 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych. r 113 poz.20 

Art. 38. ust 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo zamówień publicznych.

1.

Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnie​nie treści SIWZ. Zamawiający jest zobowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż: 




1) na 6 dni przed upływem terminu składania ofert;



2) na 4 dni przed upływem terminu składania ofert - w przetargu ograniczonym oraz negocjacjach   z ogłoszeniem, jeżeli zachodzi pilna potrzeba udzielenia zamówienia; 



3) na 2 dni przed upływem terminu składania ofert - jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż
kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust.8



- pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca  dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert

1a

jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął po upływie terminu składania wniosku, o którym mowa w ust.1, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania

1 b 
     Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym  mowa w ust.1 

2.

Treść zapytań wraz z wyjaśnieniami zamawiający przekazuje wykonawcom, którym przekazał specyfikację istotnych warunków zamówienia, bez ujawniania źródła zapytania, a jeżeli i specyfikacja jest udostępniana na stronie internetowej zamieszcza na tej stronie.

4. 

W uzasadnionych przypadkach zamawiający może przed upływem terminu składania ofert zmienić  treść specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Dokonaną zmianę specyfikacji zamawiający przekazuje niezwłocznie wszystkim wykonawcom, którym przekazano specyfikację istotnych warunków zamówienia, jeżeli specyfikacja jest udostępniona na stronie internetowej, zamieszcza ją także na tej stronie.

Informuje, że:

Pytanie nr 1 – Czy Zamawiający dopuści 6 tygodniowy termin realizacji przedmiotu zamówienia lub zgodzi się na inne jego wydłużenie?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza 6 tygodniowego terminu realizacji zamówienia. Zamawiający dla zadania nr 18 wyznacza termin realizacji zamówienia 4 tygodnie od daty podpisania umowy, dla pozostałych zadań termin realizacji nie ulega zmianie – 3 tygodnie od daty podpisania umowy.  
Dot. zadania nr 18 – Łóżko rehabilitacyjne (35 szt.)

Pytanie nr 2 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną oparcia pleców w zakresie 0-70°, co nieznacznie różni się od parametru oczekiwanego?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 3 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną segmentu uda w zakresie 0-40°, co nieznacznie różni się od parametru oczekiwanego?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 4 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacja wysokości leża w zakresie 390-830 mm, co nieznacznie różni się od parametru oczekiwanego?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 5 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z Trendelenburgiem 18° i anty-Trendelenburgiem 18°, co nieznacznie różni się od parametru oczekiwanego?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 6 – Czy Zamawiający wymaga, aby barierki boczne zintegrowane były z ramą leża?
Odp. Zamawiający nie wymaga.
Pytanie nr 7 – Czy Zamawiający dopuści szczyty łóżka wykonane z wysokiej jakości tworzywa lekkie łatwe do wyjęcia do resuscytacji  pacjenta, z wyprofilowanymi uchwytami i możliwością wyboru kolorystycznego z min 10 kolorów?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 8 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z systemem bezpieczeństwa zapobiegającym zgniataniu pacjenta przy maksymalnych wychyleniach segmentu oparcia i uda tj. zapobiegającym powstaniu kąta poniżej 90 stopni? Przy obecnych zapisach tabeli tj. 75 stopni dla oparcia pleców i 45 stopni dla uda powoduje że może dojść do zgniecenia pacjenta gdyż w skrajnym przypadku pozostanie jedynie 60  stopni „miejsca” dla pacjenta zatem łóżko jest niebezpieczne dla zdrowia?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 9 – Czy Zamawiający dopuści elektrycznie sterowaną pozycje Trendelenburga i AntyTrendeleburga w zakresie 16 stopni plus/minus 4 stopnie. Pragniemy zauważyć że definicja pozycji Trendelenburga zasadniczo mówi o pozycji kiedy głowa pacjenta znajduje się poniżej poziomu bioder. Tak głębokie wychylenie jak 19 stopni grozi zsunięciem pacjenta z leża i upadkiem na podłogę?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 10 – Czy Zamawiający dopuści elektrycznie regulowaną wysokość łóżka w zakresie od 320 mm do 760 mm. Parametr dolny jest lepszy od wymaganego gdyż jest niższy natomiast górny jest zgodny z parametrem wymaganym?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 11 – Czy Zamawiający dopuści łóżko rehabilitacyjne, którego szczyty wykonane są z wysoce odpornego na uszkodzenia mechaniczne oraz na działanie środków dezynfekcyjnych tworzywa sztucznego? Szczyty wykonane są w technologii jednorodnego odlewu, dzięki czemu brak jest trudno dostępnych miejsc oraz miejsc klejenia, łączenia elementów szczytów.

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 12 – Czy Zamawiający dopuści łóżko rehabilitacyjne wyposażone w barierki chroniące pacjenta na całej długości leża (opuszczane i składane wzdłuż ramy leża na długości 3/4 leża i posiadające łatwo wyjmowany/montowany metalowy protektor wypełniający przestrzeń pomiędzy szczytem nóg a barierką). Barierki o wysokości  27cm nad poziomem materaca, spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52, opuszczane za pomocą jednego przycisku znajdującego się na wysokości ręki, w łatwy intuicyjny sposób   i zapewniający szybki dostęp do pacjenta.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 13 – Czy Zamawiający dopuści łóżko rehabilitacyjne z elektryczną regulacją kąta segmentu pleców w zakresie 0 - 70 st.? Proponowany parametr różni się nieznacznie od wymaganego i nie będzie miał wpływu na funkcjonalność łóżka.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 14 – Czy Zamawiający dopuści łóżko rehabilitacyjne z elektryczną regulacją kąta segmentu uda w zakresie 0 - 34 st.? Proponowany parametr różni się nieznacznie od wymaganego i nie będzie miał wpływu na funkcjonalność łóżka.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 15 – Czy Zamawiający dopuści łóżko rehabilitacyjne z elektryczną regulacją wysokości, którego maksymalna wysokość wynosi 735mm? Proponowany parametr różni się jedynie o 15mm od wymaganego zakresu i nie będzie miał wpływu na funkcjonalność łóżka.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 16 – Czy Zamawiający dopuści elektrycznie sterowane łóżko szpitalne, w którym zakres regulacji przechyłów Trendelenburga i anty-Trendelenburga odbywa się tylko z panelu sterowniczego, przewodowego w zakresie +/-150? Proponowany parametr różni się nieznacznie od wymaganego i nie będzie miał wpływu na funkcjonalność łóżka. Jest parametrem wystarczającym i nie stwarza zagrożenia zsuwania się pacjenta podczas stosowania pozycji Trendelenburga i anty-Trendelenburga.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 17 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z akumulatorem wbudowanym w układ elektryczny łóżka podtrzymującym sterowanie przy braku zasilania sieciowego bez wskaźnika stanu naładowania?  W przypadku braku prądu ( który jest podstawowym źródłem zasilania ) fakt zasilania awaryjnego sygnalizowany jest przez włączoną kontrolkę na pilocie.
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 18 – Czy Zamawiający dopuści łóżka ze szczytami wykonanymi ze stali pokryte powłoką chromową?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 19 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z leżem wypełnionym siatka metalową pokrytą lakierem proszkowym?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 20 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z barierkami na całej długości leża opuszczane góra-  dół spełniające normę bezpieczeństwa 60601-2-52 ?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 21 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z barierkami składanymi  wzdłuż ramy leża na ¾ długości spełniające normę bezpieczeństwa 60601-2-52?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 22 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z  regulacją oparcia pleców w zakresie 0-70o ?
Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 23 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją odchylenia segmentu uda w zakresie 0-35o?

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 24 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną wysokości w zakresie 420-810mm?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 25 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną wysokości w zakresie 400-840mm?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 26 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną przechyłu Trendelenburga w zakresie 0-13o?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 27 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z regulacją elektryczną przechyłu anty-Trendelenburga w zakresie 0-13o?

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 28 – Czy Zamawiający dopuści łóżko bez mechanicznej funkcji CPR tylko z elektryczną ?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 29 – Czy Zamawiający dopuści łóżko bez autoregresji sekcji uda a  jedynie z elektryczną funkcją autoregresji oparcia pleców?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 30 – Czy Zamawiający dopuści łóżko z blokada kół parami? 

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 31 – Czy Zamawiający wydłuży termin realizacji do 8 tygodni od podpisania umowy? 

Odp. Zamawiający nie dopuszcza 8 tygodniowego terminu realizacji zamówienia. Zamawiający dla zadania nr 18 wyznacza termin realizacji zamówienia 4 tygodnie od daty podpisania umowy, dla pozostałych zadań termin realizacji nie ulega zmianie – 3 tygodnie od daty podpisania umowy.  
Pytanie nr 32 – Czy Zamawiający wymaga by barierki boczne wykonane były z aluminium z kolorową wklejką z możliwością wyboru koloru?

Odp. Zamawiający nie wymaga.
Pytanie nr 33 – Czy Zamawiający wymaga by wieszak kroplówki był wykonany w całości z aluminium?

Odp. Zamawiający nie wymaga.
Pytanie nr 34 – Czy Zamawiający dopuści termin realizacji 6 tygodni od daty podpisania umowy? Wydłużenie terminu spowodowane jest cyklem produkcyjnym.

Odp. Zamawiający nie dopuszcza 6 tygodniowego terminu realizacji zamówienia. Zamawiający dla zadania nr 18 wyznacza termin realizacji zamówienia 4 tygodnie od daty podpisania umowy, dla pozostałych zadań termin realizacji nie ulega zmianie – 3 tygodnie od daty podpisania umowy.  
Pytanie nr 35 – zadanie nr 5 - Wanna do masażu wirowego kończyn dolnych (1 szt.) - Czy zamawiający dopuści zamiast urządzenia opisanego w SIWZ urządzenie o następujących parametrach: Urządzenie do masażu wirowego kończyn dolnych i kręgosłupa przeznaczony do wykonywania zabiegów hydroterapii za pomocą strumienia wody, wzbudzającego przez pompę, ekonomiczne zużycie wody ( dwa poziomy 75l / 145l , Prysznic ciepły, Czujnik temperatury wody, Stopień do wanny, Spuszczanie wody z instalacji oraz pompy, System spustu i napełniania o dużych średnicach, Długość – 1165 mm, Szerokość- 680 mm, Wysokość- 944 mm, Masa ( bez wody)- 75 kg, Liczba dysz: 12, Zabezpieczenie pompy przed „pracą na sucho”, Wskazanie temp. wody w niecce, Automatyczne napełnianie, System powiadamiania o konieczności odkamieniania., Elektroniczny panel sterowania pracą wirówki, Możliwość kontroli kierunku strumienia wody, Dostępne 2 wersje kolorystyczne, Antypoślizgowe stopnie ułatwiające wejście do wanny, Bezpieczeństwo elektryczne: klasa I,typ B

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 36 – zadanie nr 6 - Wanna do masażu wirowego kończyn górnych (1 szt.) - Czy zamawiający dopuści zamiast urządzenia opisanego w SIWZ urządzenie o następujących parametrach: Urządzenie do masażu wirowego kończyn górnych przeznaczony do wykonywania zabiegów hydroterapii za pomocą strumienia wody, wzbudzającego przez pompę, Pojemność robocza niecki maksymalna ( do przelewu)- 48 l. Minimalna( zalane wszystkie dysze)- 40 l, niecka wanny wykonana z wysokiej jakości akrylu, Długość – maks. 900 mm, Szerokość-maks. 950 mm, Wysokość- maks. 920 mm, Masa ( bez wody)- do 60 kg, Liczba dysz 44 dysz kanałowych z kanałami doprowadzającymi wodę i powietrze wykonanymi z włókna szklanego i stanowiącymi integralną część niecki wirówki, Zabezpieczenie pompy przed „pracą na sucho”, Wskazanie temp. wody w niecce, Manualny system napełniania, System powiadamiania o konieczności odkamieniania, Elektroniczny panel sterowania pracą wirówki, Regulacja intensywności masażu za pomocą pokrętła, 3 pozycje odpowiadające stopniom intensywności:, H- najmniejsze napowietrzanie-największa intensywność strumienia wody, M- średnie napowietrzanie, średnia intensywność strumienia wody, L-największe napowietrzanie, najmniejsza intensywność strumienia wody, krzesło obrotowe białe, Dostępne 2 wersje kolorystyczne

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 37 – zadanie nr 8 - Aparat do terapii podciśnieniowej (1 szt.) - Czy zamawiający dopuści zamiast urządzenia opisanego w SIWZ urządzenie o następujących parametrach: Urządzenie do masażu podciśnieniowego 2 kanałowe, Współpraca z jednostką do elektroterapii, Szybkie i praktyczne mocowanie elektrod w trudno dostępnych miejscach ciała, Niezależne przyłącze elektrod do elektroterapii, Elektroniczna kontrola pracy oraz zabezpieczenie przed zbyt dużą siłą ssania, Sygnalizacja wypełnienia zbiornika wodą, 4 elektrody (60 mm) z wkładkami wiskozowymi, 4 elektrody (90 mm) z wkładkami wiskozowymi, , Komplet przewodów do elektrod, Przewód połączeniowy z aparatem do elektroterapii, Częstotliwość fali podciśnieniowej: 15-90 imp/min, Podciśnienie: max. 400mbar, Zasilanie 230v/50 hz, Pobór prądu max 0,1 A, Waga ok. 3,4 kg

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 38 – zadanie nr 13 - Stół rehabilitacyjny (3 szt.) - Czy zamawiający dopuści zamiast urządzenia opisanego w SIWZ urządzenie o następujących parametrach:  Trzyczęściowy stół do masażu i rehabilitacji, Stół na konstrukcji krzyżakowej z elektryczną regulacją za pomocą  ramy wokół podstawy stołu,, systemem 4 unoszonych kół kierunkowych oraz 4 stopkami, Kąt pochylenia zagłówka +40/-70º, Kąt pochylenia podnóżka 0/90º, Regulacja wysokość 500-1010 mm, Wymiary 2050x640 mm, Zagłówek oraz leżysko regulowana za pomocą sprężyn gazowych, Waga 100kg, Maksymalne obciążenie 150 kg, Zasilanie 230V/50Hz, relingi do zamocowania pasów do stabilizacji, dwa bananki.

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 39 – zadanie nr 15 - Fotel do ćwiczeń oporowych (1 szt.) - Czy zamawiający dopuści zamiast urządzenia opisanego w siwz urządzenie o następujących parametrach:  fotel do ćwiczeń oporowych stawu kolanowego z dwiema głowicami, możliwość ćwiczeń siedzącej i leżącej, głowica z dźwignią o regulowanym zakresie ruchu, opór mechanizmu regulowany za pomocą ciężarka, głowice łożyska ślizgowego wykonane ze stali nierdzewnej, regulacja nóżek, stalowa rama z tapicerowanym siedziskiem i oparciem, stabilna konstrukcja, oparcie przesuwane przy pomocy korby, tapicerowane podpory pod nogi z regulacją, regulacja oparcia za pomocą sprężyny gazowej, możliwość przesuwania siedziska wraz z oparciem w poziomie o 150 mm, regulacja oparcia 0-90º, długość całkowita  1590 m+ 150 mm, długość siedziska 490 + 150 mm, szerokość całkowita 1100 mm, szerokość siedziska 500 mm, wysokość  1450 mm, wysokość siedziska 650 mm, ciężarki 2 x 2,5 kg oraz 4 x 1,25 kg

Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 40 – zadanie nr 4 - Diatermia krótkofalowa (typ Terapuls) (1 szt.) - Zamawiający w pkt. 15 opisuje, że urządzenie powinno być wyposażone w stolik po aparat natomiast urządzenie jest zamontowane na podstawie jezdnej z 4 kółkami. Czy zamawiający wyrazi zgodę na usunięcie tego zapisu?
Odp. Zamawiający wyraża zgodę na usunięcie zapisu w punkcie 15, zmodyfikowany Formularz ofertowy został zamieszczony w dalszej części wyjaśnień.
Pytanie nr 41 – zadanie nr 4 - Diatermia krótkofalowa (typ Terapuls) (1 szt.) - Zamawiający w pkt. 24 wskazuje elektrody kondensatorowe jaki powinny znaleźć się na wyposażeniu ale nie podaje ilości. Do prawidłowego funkcjonowania urządzenia i przebiegi terapii elektrody kondensatorowe powinny być używane parami. Proszę o podanie dokładnej ilości elektrod kondenstarorowych z każdego rozmiaru.
Odp. Zamawiający wymaga zaoferowania po 1 parze elektrod kondensatorowych z każdego rozmiaru, zmodyfikowany Formularz ofertowy został zamieszczony w dalszej części wyjaśnień.
Pytanie nr 42 – zadanie nr 1 - Diatermia mikrofalowa z podstawowym zestawem akcesoriów (1 szt.) - Proszę  o określenie  dokładnego rozmiaru aplikatora kontaktowego tj. czy ma mieć średnicę 50 czy 20 mm?
Odp. Zaoferowany aplikator kontaktowy ma mieć średnicę 50mm, zmodyfikowany Formularz ofertowy został zamieszczony w dalszej części wyjaśnień.
Pytanie nr 43 – zadanie nr 19 - Czy zamawiający dopuści inhalator o wydajności kompresora 10l/min, urządzenie trwałe i wydajne o bardzo pożądanych parametrach inhalacji w leczeniu środkowych i dolnych dróg oddechowych - szybkość nebulizacji 0,42 ml/min, frakcja respirabilna (cząstki o wielkości <5 um) - 77% ?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 44 – zadanie nr 2 - Zestaw do laseroterapii z aplikatorem skanującym (1 zestaw) - Proszę o wyjaśnienie ile sztuk aplikatorów skanujących powinien zawierać zestaw, gdyż w pkt. 21 Zamawiający napisał: „dwie wersje o różnych mocach“ ?
Odp. 1 zestaw powinien zawierać 1 głowicę skanującą z ruchomym ramieniem.
Pytanie nr 45 – zadanie nr 5 – Czy Zamawiający dopuści wannę do masażu wirowego kończyn dolnych o wymiarach 1440 x 720 x 980?
Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 46 – zadanie nr 5 – Czy Zamawiający dopuści wannę do masażu wirowego kończyn dolnych o pojemności całkowitej 210L?
Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 47 – zadanie nr 13 – Czy Zamawiający dopuści stół rehabilitacyjny posiadający 2 siłowniki elektryczne oraz sprężyny gazowe?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 48 – zadanie nr 13 – Czy Zamawiający dopuści stół rehabilitacyjny o długości 1900mm?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 49 – zadanie nr 13 – Czy Zamawiający dopuści stół rehabilitacyjny o regulacji zagłówka -85/+35 stopni?
Odp. Zamawiający nie dopuszcza.
Pytanie nr 50 – zadanie nr 16 – Czy Zamawiający dopuści urządzenie do trakcji o wadze 3kg?
Odp. Zamawiający dopuszcza.
1. Zamawiający informuje, że modyfikuje zapis w punkcie III SIWZ „Termin wykonania zamówienia”, który otrzymuje następujące brzmienie:
III. Termin wykonania zamówienia

            Zadanie nr 18 - 4 tygodnie od daty podpisania umowy.

            Zadania nr 1-17 i 19 – 3 tygodnie od daty podpisania umowy.

2. Zamawiający informuje, że zmodyfikowany Formularz ofertowy został zamieszczony w dalszej części wyjaśnień (poniżej odpowiedzi).

3. Zamawiający informuje, że przedłuża termin składania ofert tj. do dnia 2015-01-09, godz. 10:00. Termin otwarcia ofert: 2015-01-09, godz. 10:30.

                                                                                                     Przewodniczący Komisji Przetargowej   
                    Cezary Kozioł
Załącznik nr 1

………….…….………..                                                                                           
      Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: DZ-1037-2014 
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

Pełna nazwa: ...................................................................................................................

Adres, ulica: .....................................................................................................................

Kod, miejscowość: ...........................................................................................................

Województwo: .................................................................................................................. 

Tel.
:.......................................................................

Faks: ..................................................................... 

REGON: ...............................................................

NIP: ......................................................................

Internet http://........................................................

e-mail: .................................................................. 

II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono 

w SIWZ na: Dostawę sprzętu medycznego
UWAGA: Formularz Ofertowy w punkcie nr II można wypełnić tylko w tych zadaniach, 
w których Wykonawca złożył ofertę.

Zadanie nr 1 – Diatermia mikrofalowa z podstawowym zestawem akcesoriów (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Urządzenie sterowane mikroprocesorem pracujące w trybie ciągłym lub impulsowym
	TAK
	

	2
	Ramię z możliwością regulowania pozycji ramion w pełnym zakresie (multi-directional)
	TAK
	

	3
	Cyfrowy zegar odliczający czas terapii i automatyczny wyłącznik.
	TAK
	

	4
	Aplikatory do aparatu:
- nieckowy (Pyrodor)
- podłużny
- okrągły
- kontaktowy (średnica 50mm)
- rektalny, waginalny
	TAK
	

	
	Parametry techniczne:

	5
	Zasilanie: 230V
	TAK
	

	6
	Częstotliwość: 2450+/-50 MHz
	TAK
	

	7
	Moc: tryb impulsowy: 1600W max.
	TAK
	

	8
	Tryb ciągły: 250,50,10W
	TAK
	

	9
	Zegar: cyfrowy, do 30 minut
	TAK
	

	10
	Klasa: IIb
	TAK
	

	11
	Certyfikat CE
	TAK
	

	12
	Na kółkach jezdnych
	TAK
	

	13
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	14
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	15
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 2 – Zestaw do laseroterapii z aplikatorem skanującym (1 zestaw)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	przewód sieciowy,
	TAK
	

	2
	wtyk łącznika zdalnej blokady,
	TAK
	

	3
	okulary ochronne dla pacjenta i terapeuty 
	TAK
	

	4
	etykiety ostrzegawcze,
	TAK
	

	5
	uchwyty do sond punktowych
	TAK
	

	6
	przewód sieciowy z wyłącznikiem awaryjnym
	TAK
	

	7
	czujnik do pomiaru mocy lasera
	TAK
	

	8
	torba mieszcząca aparat z sondami punktowymi
	TAK
	

	
	Sterownik:
	
	

	9
	Regulacja mocy: 25-100%, 
	TAK 
	

	10
	Tryby pracy źródeł: ciągła, impulsowa,
	TAK
	

	11
	Zakres częstotliwości: 1-5000Hz, 
	TAK
	

	12
	Wypełnienie: 25-75%, impuls 50us, 
	TAK
	

	13
	Ilość programów zabiegowych: 50, 
	TAK
	

	14
	Ilość sekwencji zabiegowych: 10,
	TAK
	

	15
	Ilość sekwencji skanera: 25,
	TAK
	

	16
	Lokacje pamięci dla programów użytkowych: 20
	TAK
	

	17
	Zegar zabiegowy: max 99:59 min, krok 1s,
	TAK
	

	18
	Zasilanie: 230V, 50Hz, 40W,
	TAK
	

	
	Aplikator skanujący (1 szt.):
	
	

	19
	R+IR 50 mW +400 mW
	TAK
	

	20
	moc źródeł promieniowania mierzona na wyjściu, 
	TAK
	

	21
	dwie wersje o różnych mocach, 
	TAK
	

	22
	trzy tryby kreślenia pola zabiegowego: elipsa, linia, krzywe w granicach prostokąta,
	TAK
	

	23
	regulacja wysokości ramienia 60-140 cm,
	TAK
	

	24
	regulacja położenia głowicy w dwóch osiach,
	TAK
	

	25
	automatyczne przeliczanie czasu pracy w zależności od wielkości pola zabiegowego, 
	TAK
	

	26
	siłownik pneumatyczny podtrzymujący ramię, 
	TAK
	

	27
	kółka z hamulcami,
	TAK
	

	28
	półka na sterownik i okulary
	TAK
	

	29
	Sonda laserowa - punktowa światła podczerwonego (IR) 400 mW/ 808 nm
	TAK
	

	30
	wybór 3 trybów naświetlania (elipsa, linia, krzywe) 
	TAK
	

	31
	automatyczne przeliczanie czasu zabiegu w zależności od kształtu i wielkości pola zabiegowego 
	TAK
	

	32
	konstrukcja mechaniczna pozwala na regulację wysokości ramienia skanera 
	TAK
	

	33
	ramię skanera wyposażone w siłownik pneumatyczny 
	TAK
	

	34
	szeroka podstawa z kółkami jezdnymi, wyposażonymi w hamulce
	TAK
	

	35
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	36
	Okres gwarancji min. 36 m-cy
	TAK (podać)
	

	37
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	38
	Szkolenie personelu potwierdzone wydaniem certyfikatu
	TAK
	

	39
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	40
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 3 – Aparat do terapii uciskowej z mankietem (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Uciskowy masaż sekwencyjny, umożliwiający przeprowadzanie zabiegów masażu pneumatycznego 
	TAK
	

	2
	Regulowane ciśnienie w komorach od 20 do 140 mmhg
	TAK
	

	3
	Maksymalna, obsługiwana liczba komór: 10
	TAK
	

	4
	Możliwość podłączenia jednego mankietu 10-cio komorowego lub dwóch mankietów 5-cio komorowych i niezależnej pracy każdego z nich (dwie kończyny przy jednym pacjencie lub po jednej kończynie dla dwóch pacjentów, co wydatnie skraca czas pracy i umożliwia obsłużenie większej ilości pacjentów)
	TAK
	

	5
	Piętnaście algorytmów zabiegowych
	TAK
	

	6
	Niezależna regulacja opcji dla każdego algorytmu osobno:
- ciśnienia,
- tempa masażu,
- korekcja ciśnienia dla każdej komory w każdym   algorytmie osobno.
Wszystkie nastawy zapamiętywane nawet w przypadku wyłączenia zasilania.
	TAK
	

	7
	Algorytm dla masażu  limfatycznego, klasycznego i rewersyjnego (od góry -udo/bark, do dołu -stopa/dłoń), opcja masażu pulsacyjnego
	TAK
	

	8
	Stały pomiar i niezależna, elektroniczna regulacja ciśnienia w poszczególnych komorach mankietu uciskowego
	TAK
	

	9
	Automatyczne opróżnianie mankietu po zakończeniu zabiegu
	TAK
	

	10
	Wydajna pompa (28 l/min.). Średni czas dopompowania komory - ok. 3 sekund
	TAK
	

	11
	Opcja awaryjnego odsysania umożliwiająca szybkie i skuteczne opróżnienie komór mankietu uciskowego w przypadku wystąpienia jakichkolwiek objawów bólowych u pacjenta (-tki)
	TAK
	

	12
	Klawisz interaktywnej pomocy help
	TAK
	

	13
	Komunikacja poprzez wyświetlacz graficzny w języku polskim
	
	

	14
	Mankiety uciskowe 5-cio komorowe 2 kończyny dolne z pasami umożliwiającymi poszerzenie rękawów – 2 sztuki
	TAK
	

	15
	Dowolnie i niezależnie ustalane programy dla każdego pacjenta
	TAK
	

	16
	Regulacja ciśnienia w każdej komorze osobno, tempa masażu, ilości cykli
	TAK
	

	17
	Praca z jednym lub dwoma mankietami
	TAK
	

	18
	Gotowe algorytmy zabiegowe
	TAK
	

	19
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	20
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	21
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	23
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 4 – Diatermia krótkofalowa (typ Terapuls) (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Aparat do terapii polem elektromagnetycznym wysokiej częstotliwości 27,12 MHz. 
	TAK
	

	2
	Maksymalna moc 400 W (praca ciągła 200 W),
	TAK
	

	3
	Tryb ciągły i impulsowy (efekt termiczny i a-termiczny),
	TAK
	

	4
	Jeden kanał pola kondensatorowego,
	TAK
	

	5
	Jeden lub dwa kanały pola indukcyjnego,
	TAK (podać)
	

	6
	Możliwość jednoczesnej terapii dwoma aplikatorami indukcyjnymi,
	TAK
	

	7
	Kolorowy ekran dotykowy 5,7"
	TAK
	

	8
	62 gotowe programy terapeutyczne,
	TAK
	

	9
	100 programów użytkownika,
	TAK
	

	10
	6-przegubowe ramiona, rotacja 360º,
	TAK
	

	11
	Łatwa wymiana aplikatorów,
	TAK
	

	12
	Encyklopedia z opisami terapii oraz kolorowymi ilustracjami przedstawiającymi umiejscowienie aplikatorów,
	TAK
	

	13
	Możliwość tworzenia i zapisywania 100 własnych programów użytkownika,
	TAK
	

	14
	Baza danych pacjenta.
	TAK
	

	15
	Przewód zasilający,
	TAK
	

	16
	Pen-pointer
	TAK
	

	17
	Tryb indukcyjny/kondensatorowy - 1 lub 2 kanały indukcyjne 1 kanał kondensatorowy
	TAK (podać)
	

	18
	Częstotliwość pracy 27,12 mhz
	TAK
	

	19
	Moc impulsowa 400 W, ciągła 200 W
	TAK
	

	20
	Zasilanie 230V/50-60Hz
	TAK
	

	21
	Częstotliwość trwania impulsu 50-2000 µs
	TAK
	

	22
	Częstotliwość impulsu 50-1500 Hz
	TAK
	

	23
	• Aplikator indukcyjny 140 mm

• Aplikator indukcyjny 80 mm

• Aplikator kondensatorowy 130 mm (1 para)
• Aplikator kondensatorowy 42 mm (1 para)
• Aplikator kondensatorowy 85 mm (1 para)
	TAK
	

	24
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	25
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	26
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	27
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	28
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 5 – Wanna do masażu wirowego kończyn dolnych (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Możliwość wykonania zabiegu dla różnych okolic ciała,
	TAK
	

	2
	System 12 dysz z regulacją kierunku wypływu strumienia wody na stałe umieszczonych na ścianie wanny. 
	TAK
	

	3
	Sterowanie pracą dysz umożliwia dowolny wybór masowanej okolicy oraz kombinowaną pracę dysz np. Stawów skokowych i kręgosłupa 
	TAK
	

	4
	Intensywność masażu wirowego regulowana j zaworem regulacji ciśnienia strumienia wypływającego z dysz. 
	TAK
	

	5
	Możliwość regulacji stopnia napowietrzenia wody.
	TAK
	

	6
	System zabezpieczający przed pracą na sucho
	TAK
	

	7
	Elektronicznie sterowane odkamienianie
	TAK
	

	8
	Czujnik temperatury wody
	TAK
	

	9
	Krzesło dla pacjenta
	TAK
	

	10
	Bezpieczeństwo elektryczne: klasa I, typ B
	TAK
	

	11
	Wymiary 1440 x 780 x 680 mm +/- 5cm
	TAK
	

	12
	Pojemność całkowita 250 L +/- 2L
	TAK
	

	13
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	14
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	15
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	17
	Certyfikat CE
	TAK
	

	
	Parametry techniczne:
	
	

	18
	Zasilanie: 230V
	TAK
	

	19
	Średnica odpływu kanalizacyjnego: max Fi 50
	TAK (podać)
	

	20
	Zasilanie wody ciepła i zimna woda: Fi 15 1/2cal
	TAK (podać)
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 6 – Wanna do masażu wirowego kończyn górnych (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Min. 4 powietrzne dysze do hydromasażu
	TAK
	

	2
	Pojemność:

• minimalna wymagana do zabiegu 30 l,

• maksymalna możliwa do przelewu 48 l
	TAK
	

	3
	System zabezpieczający przed pracą na sucho
	TAK
	

	4
	Elektronicznie sterowane odkamienianie
	TAK
	

	5
	Czujnik temperatury wody
	TAK
	

	6
	Funkcja ciepłego prysznica
	TAK
	

	7
	Hydromasaż przez wykorzystanie strumienia wody o uregulowanej  sile (przez napowietrzenie - bierny masaż perełkowy)
	TAK
	

	8
	Krzesło dla pacjenta z regulacją wysokości
	TAK
	

	9
	Bezpieczeństwo elektryczne: klasa I, typ B
	TAK
	

	10
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	11
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	12
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	14
	Certyfikat CE
	TAK
	

	
	Parametry techniczne:
	
	

	15
	Zasilanie: 230V
	TAK
	

	16
	Średnica odpływu kanalizacyjnego: max Fi 50
	TAK (podać)
	

	17
	Zasilanie wody ciepła i zimna woda: Fi 15 1/2cal
	TAK (podać)
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 7 – Lampa terapeutyczna (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Moc żarówki 375W
	TAK
	

	2
	Komplet przewodów
	TAK
	

	3
	Światło podczerwone IR-A
	TAK
	

	4
	Regulacja jasności świecenia 10-100%,
	TAK
	

	5
	Wyświetlacz czas/jasność
	TAK
	

	6
	Programowanie sekwencji czas/jasność
	TAK
	

	7
	Zegar zabiegowy
	TAK
	

	8
	Filtry: niebieski i czerwony
	TAK
	

	9
	Stabilna konstrukcja 
	TAK
	

	10
	Mikroprocesorowe sterowanie pracą lampy
	TAK
	

	11
	Wymuszone chłodzenie 
	TAK
	

	12
	Siatka zabezpieczająca przed skutkami pęknięcia promiennika i filtra
	TAK
	

	13
	Okulary ochronne dla pacjenta (1 szt.)
	TAK
	

	14
	Okulary ochronne dla terapeuty (1 szt.)
	TAK
	

	15
	Na kółkach jezdnych
	TAK
	

	16
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	17
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	18
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	19
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	20
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 8 – Aparat do terapii podciśnieniowej (1 szt.) 

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	samouszczelniające się ssawki
	TAK
	

	2
	dwa obwody wyjściowe
	TAK
	

	3
	możliwość regulacji podciśnienia
	TAK
	

	4
	niezależne gniazda do aplikacji elektrod do elektroterapii
	TAK
	

	5
	wydajna, cicha pompa
	TAK
	

	6
	kontrola parametrów pracy podczas wykonywania zabiegu
	TAK
	

	7
	dedykowany tryb do opróżniania cieczy ze zbiornika
	TAK
	

	8
	sygnalizacja napełniania zbiornika
	TAK
	

	9
	Tryby pracy:

• ciągły

• pulsacyjny

• pulsacyjny zmienny

• synchronizowany z prądem

• pulsacyjny ze zwiększonym podciśnieniem dolnym
	TAK
	

	10
	Autotest – bieżąca kontrola sprawności aparatu
	TAK
	

	11
	Częstość pulsacji fali podciśnieniowej- 6, 12, 20, 40, 60 imp/min
	TAK
	

	12
	Wypełnienie w trybie pulsacyjnym podciśnienie maks.- 500 mbar
	TAK
	

	13
	Zakres regulacji podciśnienia- 100-500 mbar, krok 40 mbar
	TAK
	

	14
	Liczba pracujących ssawek - 4
	TAK
	

	15
	Przewód sieciowy
	TAK
	

	16
	• Kable do podłączenia elektrostymulatora (2 szt.)

• Przewody podciśnieniowe (4 szt.)

• Ssawki ø 60 mm (4 szt.)

• Ssawki ø 90 mm (4 szt.)
	TAK
	

	17
	Współpraca z jednostką do elektroterapii Firing Cosmogamma
	TAK
	

	18
	Regulacja bodźca w trybie impulsowym w zakresie od 0,8 do 2,4 sekund
	TAK
	

	19
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	20
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	21
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	23
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 9 – Diatermia mikrofalowa (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Aplikator nieckowy na czteroprzegubowym ramieniu podtrzymującym
	TAK
	

	2
	Tryb pracy stały i pulsacyjny
	TAK
	

	3
	Praca aparatu kontrolowana mikroprocesorowo
	TAK
	

	4
	System ciągłej kalibracji umożliwiający podawanie bardzo dokładnej dawki 
	TAK
	

	5
	Automatyczne zerowanie dawki po zakończeniu zabiegu 
	TAK
	

	
	Dane techniczne:
	
	

	6
	Częstotliwość: 2,450MHz
	TAK
	

	7
	Moc na szczycie: 1600W
	TAK
	

	8
	Czas zabiegu: 0 – 30 minut
	TAK
	

	9
	Wymiary 850 x 380 x 380mm +/- 5cm
	TAK
	

	10
	Klasa ochronności i typ ochrony: I BF
	TAK
	

	11
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	12
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	13
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	15
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 10 – Urządzenie do masażu wibracyjnego (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Aparat do mechanicznego masażu ciała za pomocą wibracji,  wyposażony w aplikatory do relaksacji i drenażu, głębokiego masażu mięśni, masażu delikatnego oraz do pracy nad punktami spustowymi. Częstotliwości generowane przez infradźwięki. Urządzenie posiadające ukierunkowane uderzenia -ruch będący kombinacją dwóch składowych sił (pionowej i poziomej),
	TAK
	

	2
	Aparat w wyposażony w aplikatory:

- do delikatnego masażu - aplikatur okrągły;
- do głębokiego masażu (intensywnie) – aplikatur  posiadający 4 gumowe kule;

- do głębokiego masażu (łagodnie) – aplikatur posiadający
   2 gumowe kule;

- do masażu – aplikatur okrągły z wypustkami kolcowymi;
- do pracy nad punktami spustowymi – aplikatur w kształcie  stożka;
- do relaksacji i drenażu - profilowana gąbka.
	TAK
	

	3
	Aplikatory mogą być używane z kremami, olejkami i balsamami do masażu lub ze specjalistycznymi środkami terapeutycznymi.
	TAK
	

	
	Urządzenie posiada: 
	
	

	4
	Tacka na aplikatory
	TAK
	

	5
	Zintegrowaną rękojeść zabiegową
	TAK
	

	6
	Podstawę jezdna na kółeczkach
	TAK
	

	7
	Zintegrowana rękojeść zabiegowa. 
	TAK
	

	8
	Częstotliwość: 0 - 60 HZ. 
	TAK
	

	9
	Pobór mocy: 150 W. 
	TAK
	

	10
	Zasilanie: 230 V.
	TAK
	

	11
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	12
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	13
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	15
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 11 – Poduszka sensomotoryczna-beret sensomotoryczny (6 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Poduszka do ćwiczeń. Wykonana z grubej gumy, z kolcami (wypustkami) na jednej powierzchni, na drugiej powierzchni gładka.
	TAK
	

	2
	Dopuszczalne obciążenie dynamiczne nie mniej niż 200 kg
	TAK (podać)
	

	3
	Średnica 30-33 cm
	TAK (podać)
	

	4
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	5
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 12 - Wałki

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Wałki wykonane z materiału skóropodobnego (zewnętrzna część wałka) i poliuretanowej pianki (wnętrze wałka). 
	TAK
	

	
	Ilość i rozmiar:
	
	

	2
	• 8 x 20 cm – 1 sztuka
	TAK
	

	3
	• 12 x 60 cm – 1 sztuka
	TAK
	

	4
	• 20 x 60 cm – 1 sztuka
	TAK
	

	5
	• 25 x 60 cm – 1 sztuka
	TAK
	

	6
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 13 – Stół rehabilitacyjny (3 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	3-sekcyjny stół rehabilitacyjny z elektrycznie regulowaną wysokością blatu oraz elektryczną regulacją poszczególnych sekcji blatu, 
	TAK
	

	2
	3 siłowniki elektryczne,
	TAK
	

	3
	Pneumatyczne sprężyny
	TAK
	

	4
	Zagłówek regulowany negatywnie do - 90 stopni i pozytywnie do + 45 stopni.
	TAK
	

	5
	Otwór w zagłówku
	TAK
	

	6
	Konstrukcja stołu wyposażona w specjalne uchwyty do mocowania pasów stabilizacyjnych
	TAK
	

	7
	Stół zawiera w komplecie 2 banany stabilizacyjne
	TAK
	

	8
	wyposażony w nożny przełącznik sterujący elektrycznym siłownikiem unoszącym sekcje robocze blatu. 
	TAK
	

	9
	Cztery koła z centralnym hamulcem
	TAK
	

	10
	Blat stołu  pokryty skóropodobnym materiałem
	TAK
	

	11
	Wymiary stołu: 

• szerokość: 65cm +/- 3cm

• długość: 220cm +/- 3cm

• wysokość: 45-100cm +/- 3cm
	TAK (podać)
	

	12
	Dopuszczalne obciążenie robocze: nie mniej niż 150kg 
	TAK (podać)
	

	13
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	14
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	15
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	17
	Certyfikat CE
	TAK
	

	18
	Zgłoszenie lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK (podać)
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 14 – Urządzenie do trakcji kręgosłupa do pozycji Perschl’a (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Urządzenie do trakcji kręgosłupa za podudzia wg. Perschl'a 
Przystosowane jest do montażu w kabinach UGUL. 
	TAK
	

	2
	Pokrycie z materiału skóropodobnego
	TAK
	

	3
	Wymiary wyciągu:

• długość min/max: 370/600mm

• wysokość: 245 mm +/- 5 cm

• szerokość: 410 mm +/- 5 cm
	TAK
	

	4
	Masa - 3 kg +/- 1kg
	TAK
	

	5
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	6
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	7
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	8
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	9
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 15 – Fotel do ćwiczeń oporowych (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Oparcie regulowane jest sprężyną gazową w zakresie od 85° do 180°. 
	TAK
	

	2
	Konstrukcja fotela umożliwia ćwiczenia w pozycji siedzącej oraz leżącej.
	TAK
	

	3
	Fotel wyposażony w 2 głowice oporowe oraz pasy stabilizacyjne. 
	TAK
	

	4
	Uchwyty na pasy stabilizacyjne, umożliwiające skuteczną stabilizację w obrębie tułowia i ud, 
	TAK
	

	5
	Zaczepy w podstawie, które umożliwiają zaczepienie taśm i rzemieni gumowych.
	TAK
	

	6
	Wyposażony w 2 pasy stabilizacyjne oraz ciężarki (2x2,5 kg i 4x1,25 kg).
	TAK
	

	
	Dane techniczne:
	
	

	7
	Wymiary fotela:

• długość: 165cm +/- 3cm

• szerokość: 100cm +/- 3cm

• wysokość: 157cm +/- 3cm

• wysokość oparcia: 89cm +/- 3cm
	TAK (podać)
	

	8
	Zakres regulacji oparcia: 85°-180°
	TAK
	

	9
	Zakres regulacji podpór pod kończyny dolne 0° - 90°
	TAK
	

	10
	Waga: 50kg +/- 5kg
	TAK (podać)
	

	11
	Maksymalne obciążenie: 160 kg
	TAK (podać)
	

	12
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	13
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	14
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	16
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 16 – Urządzenie do trakcji Saundersa odcinka szyjnego kręgosłupa (1 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	stopka umożliwia wykonanie zabiegu pod kątem 15°, 20°, lub 25°,
	TAK
	

	2
	zestaw jest przenośny 
	TAK
	

	3
	aplikowanie siły trakcyjnej od 1 do 20 kg,
	TAK
	

	4
	kliny posiadające regulację szerokości, obracające się i dopasowujące do kształtu głowy pacjenta
	TAK
	

	5
	możliwość wykonania trakcji symetrycznej i asymetrycznej,
	TAK
	

	6
	pneumatyczny mechanizm płynnego generowania trakcji 
	TAK
	

	7
	możliwość prowadzenia trakcji w sposób statyczny jak i przerywany,
	TAK
	

	8
	ciężar: 5,5kg +/- 2kg
	TAK (podać)
	

	9
	Urządzenie wyprodukowane nie wcześniej niż w 2014 roku
	TAK (podać)
	

	10
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	11
	Dostawa, montaż, uruchomienie, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	13
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 17 – Lejce (drabinki) do łóżka (10 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Lejce (drabinki) do łóżka ułatwiające podnoszenie się:

- długość 100 – 110 cm
	TAK (podać)
	

	2
	Pasek  skórzany do mocowania 
	TAK
	

	3
	Okres gwarancji min. 24 m-ce
	TAK (podać)
	

	4
	Tworzywo sztuczne
	TAK
	

	5
	Certyfikat CE
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 18 – Łóżko rehabilitacyjne (35 szt.) 

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1.
	Łóżko w pełni elektryczne z akumulatorem. Akumulator wbudowany w układ elektryczny łóżka podtrzymujący sterowanie przy braku zasilania sieciowego ze wskaźnikiem stanu naładowania.
	TAK
	

	2.
	Zasilanie elektryczne 220-240V
	TAK
	

	3.
	Metalowa konstrukcja łóżka, lakierowana proszkowo. Podstawa łóżka pozbawiona kabli oraz układów sterujących funkcjami łóżka, łatwa w utrzymaniu czystości.
	TAK
	

	4
	Szczyty łóżka wykonane ze stali nierdzewnej, wypełnione wodoodporną płytą z laminatu
	TAK
	

	5.
	Obciążenie robocze minimum 185kg . Obciążenie robocze ma pozwalać na wszystkie możliwe regulacje elektryczne leża i segmentów bez narażenia bezpieczeństwa pacjenta i uszkodzenia łóżka w wyniku przeciążenia.
	TAK (podać)
	

	6.
	Leże czterosegmentowe z czego 3 segmenty ruchome przy pomocy pilota przewodowego dla pacjenta i panelu sterowniczego przewodowego dla personelu. Panel z możliwością stabilnego zamocowania na szczycie łóżka w nogach i możliwością  chowania pod leżem.
	TAK
	

	7.
	Leże wypełnione  tworzywowymi segmentami. Odporne na działanie środków dezynfekcyjnych.
	TAK
	

	8.
	Długość leża całkowita  od  2150mm do 2210 mm.
	TAK (podać)
	

	9.
	Szerokość leża całkowita (z barierkami, krążkami odbojowymi)  od 960mm  do 990mm.
	TAK (podać)
	

	10.
	Barierki na całej długości leża. Opuszczane i składane wzdłuż ramy leża.  Spełniające normę bezpieczeństwa EN 60601-2-52. Barierki o wysokości minimum  27cm nad poziomem materaca.
	TAK
	

	11.
	Regulacja elektryczna oparcia pleców, kąt odchylenia: od 0°  do 75°.
	TAK
	

	12.
	Regulacja elektryczna odchylenia segmentu uda, kąt:  od 0°  do 45°.
	TAK
	

	13
	Regulacja elektryczna wysokości leża w zakresie: minimum od 350mm do 385mm  a maksymalnie od 750mm do 840mm.
	TAK (podać)
	

	14.
	Regulacja elektryczna przechyłu  Trendelenburga - kąt 0-19°. Sterownie tylko z panelu sterowniczego, przewodowego.
	TAK
	

	15.
	Regulacja elektryczna przechyłu  anty–Trendelenburga - kąt 0-19°. Sterownie tylko z panelu sterowniczego, przewodowego.
	TAK
	

	16.
	Regulacja elektryczna do pozycji Antyszokowej, krzesła kardiologicznego, funkcji CPR – sterownie tylko z panelu sterowniczego, przewodowego. Do każdej pozycji osobny przycisk z oznaczeniem funkcji.
	TAK
	

	17.
	Mechaniczny  i elektryczny  CPR.
	TAK
	

	18.
	Elektryczna funkcja autoregresji  segmentu oparcia pleców oraz uda, zapobiegająca przed zsuwaniem pacjenta.
	TAK
	

	19.
	Blokada funkcji elektrycznych leża na panelu sterowniczym, przewodowym przez personel medyczny: regulacja wysokości, części plecowej, nożnej.
	TAK
	

	20.
	Szczyty łóżka wyjmowane od ramy łóżka od strony głowy i nóg zabezpieczone przed ich wypadaniem i traceniem kontroli nad łóżkiem w czasie jego przemieszczania.
	TAK
	

	21.
	Centralna blokada kół .
	TAK
	

	22.
	Krążki odbojowe zabezpieczające przed uszkodzeniem łóżka.
	TAK
	

	23.
	Wieszak kroplówki, 2 ramienny z możliwością montowania w 4 narożnikach łóżka.
	TAK
	

	24.
	Wieszak do worków urologicznych, po obu stronach łóżka, z możliwością jego przemieszczania wzdłuż leża, umocowane pod leżem nie wystające poza jego szerokość.
	TAK
	

	25.
	Tabliczka na kartę gorączkową.
	TAK
	

	26.
	Materac dostosowany do wymiarów i funkcji łóżka w pokrowcu zmywalnym, paroprzepuszczalnym, przystosowanym do dezynfekcji. Grubość materaca od 10 cm do 12 cm.
	TAK (podać)
	

	27.
	Czas gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK (podać)
	

	28.
	Możliwość wyboru kolorów wypełnień szczytów.
	TAK
	

	29.
	Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 10 lat
	TAK
	

	30.
	Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych przez okres min.10 lat.
	TAK
	

	31
	Dostawa, montaż, szkolenie personelu w siedzibie Zamawiającego
	TAK
	

	32
	Certyfikat CE
	TAK
	

	33
	Zgłoszenie lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK (podać)
	

	34
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowane  łóżka wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 19 – Inhalator pneumatyczny (40 szt.)

Producent/Firma:…………………………………

Typ urządzenia:…………………………………..

Rok produkcji:…………………………………….
Parametry bezwzględnie wymagane:
	L.p.
	Parametry urządzenia
	Wymagane parametry
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Całkowita wydajność kompresora 16 l/min do 22 l/min.
	TAK (podać)
	

	2
	Przepływ przy rozpylaczu 6-8 l/min.
	TAK (podać)
	

	3
	Ilość rozpylanych cząsteczek o wielkości < 5 mikrometra 80-85%.
	TAK (podać)
	

	4
	Praca ciągła.
	TAK
	

	5
	Gwarancja min. 36 m-cy.
	TAK (podać)
	

	6
	Poziom hałasu  poniżej 56 db.
	TAK (podać)
	

	7
	Szybkość nebulizacji  od 0,37 ml/min do 0,40 ml/min 
	TAK (podać)
	

	8
	Ciśnienie pracy od 2,2 bara do 3 bar.
	TAK (podać)
	

	9
	Inhalator współpracujący z zestawami do nebulizacji, jednorazowymi.
	TAK
	

	10
	Certyfikat CE
	TAK
	

	11
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	12
	Zgłoszenie lub wpis do rejestru wyrobów medycznych
	TAK (podać)
	


1. Wartość netto:……………………….………………………..…………...zł

2. Wartość netto słownie: ………….………………………………………………………………….zł

3. VAT......%, tj. .................................................………………….………zł

4. VAT słownie:………………………………..………………………………………………………...zł

5. Wartość brutto:…………………….…………………….…………...……zł

6. Wartość brutto słownie:…………………………………………..………………………………….zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

2. Nr konta na które zostanie zwrócone wadium:………………………………………

3. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: Tak/Nie - wskazać którą część   ………………………………(niepotrzebne skreślić).
4. W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

5. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (imię i nazwisko, tel/fax): …………………………………………………………………………………………
6. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

7. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
7.1. Formularz ofertowy
7.2. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy,
7.3. Oświadczenie wykonawcy o spełnianiu warunków w związku z art. 22 Ustawy.

7.4. Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia w związku z art. 24 Ustawy.

7.5. Oświadczenie o braku przynależności lub przynależności do grupy kapitałowej
Inne:

7.6. ……………………………………………………………………….

7.7. ……………………………………………………………………….

OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

…………............................………….
              Miejsce i data            

                                                                          …………………………………….
                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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