Numer sprawy 3/2017





           Załącznik nr 1 do zapytania
Formularz oferty wraz ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia

1. Część nr 1 - aparat do krioterapii – 2 szt.

Producent: ……………………...................................................................................…………………

Oferowany model / typ  ………………………………........................................................................

	Lp
	Wymagane parametry dla aparatu do krioterapii
	TAK/NIE
	Oferowane parametry

	1
	Mobilna podstawa 
	
	

	2
	Szybki rozruch urządzenia – ( aparat gotowy do rozpoczęcia pracy max. po 30 sekundach od jego uruchomienia)
	
	

	3
	Intensywność nadmuchu regulowana skokowo – min. 4 stopnie
	
	

	4
	Objętość zbiornika ciekłego azotu – min. 26 litrów
	
	

	5
	Liczba zabiegów przy użyciu jednego zbiornika ciekłego azotu – min. 40 ( dla średniego czasu zabiegu + 3 minuty )
	
	

	6
	Czynnik chłodniczy – ciekły azot (LN2)
	
	

	7
	Pomiar wagowy ilości azotu w zbiorniku
	
	

	8
	Elastyczny wąż terapeutyczny
	
	

	9
	Temperatura strumienia azotu – do – 160 stopni C
	
	

	10
	Kolorowy wyświetlacz
	
	

	11
	Bezpłatna gwarancja przez okres minimum 24 miesięcy, począwszy od dnia podpisania protokołu odbioru.
	
	

	12
	Czas dostarczenia aparatu – do 6 tygodni od dnia podpisania umowy
	
	

	13
	Szkolenie z zakresu obsługi i użytkowania aparatu - instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	14
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2017
	
	

	15
	Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny – maksimum 24 godziny po zgłoszeniu usterki
	
	

	16
	Deklaracja zgodności/certyfikat CE świadczący o zgodności urządzenia z dyrektywami europejskimi i warunkami bezpieczeństwa, dołączona do oferty           
	
	

	17
	Bezpłatna dostawa i umieszczenie aparatu w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu
	
	


	L.p.
	Nazwa

przedmiotu
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość Brutto

( C x D)

	A
	B
	C
	D
	E

	1.
	Aparat do krioterapii
	2 sztuki
	.....................zł
	...............................................zł

	
	CENA BRUTTO OFERTY 


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

słownie:........................................................................................

	
	w tym stawka VAT:                             
	...........%


2. Część nr 2 - aparat do terapii impulsowym polem elektromagnetycznym wysokiej częstotliwości – 2 szt.

Producent: ……………………...................................................................................…………………

Oferowany model / typ  ………………………………........................................................................

	Lp
	Wymagane parametry dla aparatu do terapii impulsowym polem elektromagnetycznym wysokiej częstotliwości
	TAK/NIE
	Oferowane parametry

	1
	2 niezależne kanały
	
	

	2
	Czas zabiegu – 0-60 min
	
	

	3
	Wyświetlacz ciekłokrystaliczny LCD
	
	

	4
	Sterownik z przegubowym ramieniem i kablem do elektrody indukcyjnej
	
	

	5
	Zestaw procedur terapeutycznych wprowadzonych przez producenta – minimum 35
	
	

	6
	Możliwość wprowadzenia własnych procedur terapeutycznych
	
	

	7
	Elektrody ekranowe – zmniejszające problemy z radiacją
	
	

	8
	Elektroda indukcyjna o średnicy 130 – 150 mm
	
	

	9
	Częstotliwość – 27,12 MHz
	
	

	10
	Moc szczytowa w impulsie – min. 200 W
	
	

	11
	Bezpłatna gwarancja przez okres minimum 24 miesięcy, począwszy od dnia podpisania protokołu odbioru.
	
	

	12
	Czas dostarczenia aparatu – do 6 tygodni od dnia podpisania umowy
	
	

	13
	Szkolenie z zakresu obsługi i użytkowania aparatu - instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	14
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2017
	
	

	15
	Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny – maksimum 24 godziny po zgłoszeniu usterki
	
	

	16
	Deklaracja zgodności/certyfikat CE świadczący o zgodności urządzenia z dyrektywami europejskimi i warunkami bezpieczeństwa, dołączona do oferty           
	
	

	17
	Bezpłatna dostawa i umieszczenie aparatu w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu
	
	


	L.p.
	Nazwa

przedmiotu
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość Brutto

( C x D)

	A
	B
	C
	D
	E

	1.
	Aparat do terapii impulsowym polem elektromagnetycznym wysokiej częstotliwości
	2 sztuki
	.....................zł
	...............................................zł

	
	CENA BRUTTO OFERTY 


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

słownie:........................................................................................

	
	w tym stawka VAT:                             
	...........%


3. Część nr 3 - aparat do terapii ultradźwiękowej – 1 szt.

Producent: ……………………...................................................................................…………………

Oferowany model / typ  ………………………………........................................................................

	Lp
	Wymagane parametry dla aparatu do terapii ultradźwiękowej
	TAK/NIE
	Oferowane parametry

	1
	2 częstotliwości robocze: 1 i 3 MHz
	
	

	2
	2 głowice z możliwością pracy w środowisku wodnym: 1cm² i 5 cm²
	
	

	3
	Praca ciągła i impulsowa (min. 10-50% cyklu roboczego – regulowany co 10% ) 
	
	

	4
	Posiada min. 30 programów zabiegowych oraz możliwość zapamiętywania własnych
	
	

	5
	Automatyczne dostrojenie do aktualnie pracującej głowicy
	
	

	6
	Intensywność 2W/cm² (tryb ciągły), 3W/cm² (tryb impulsowy)
	
	

	7
	Bezpłatna gwarancja przez okres minimum 24 miesięcy, począwszy od dnia podpisania protokołu odbioru.
	
	

	8
	Czas dostarczenia aparatu – do 10 dni od dnia podpisania umowy
	
	

	9
	Szkolenie z zakresu obsługi i użytkowania aparatu - instrukcja obsługi w języku polskim.
	
	

	10
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2017
	
	

	11
	Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny – maksimum 24 godziny po zgłoszeniu usterki
	
	

	12
	Deklaracja zgodności/certyfikat CE świadczący o zgodności urządzenia z dyrektywami europejskimi i warunkami bezpieczeństwa, dołączona do oferty           
	
	

	13
	Bezpłatna dostawa i umieszczenie aparatu w wyznaczonym przez Zamawiającego miejscu
	
	


	L.p.
	Nazwa

przedmiotu
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość Brutto

( C x D)

	A
	B
	C
	D
	E

	1.
	Aparat do terapii ultradźwiękowej
	1 sztuka
	.....................zł
	...............................................zł

	
	CENA BRUTTO OFERTY 


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

słownie:........................................................................................

	
	w tym stawka VAT:                             
	...........%


4. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.

5. Wyrażam zgodę na 30-dniowy termin płatności od daty dostarczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury VAT.
6. Oświadczam, że termin związania ofertą wynosi 30 dni.

7. Oferowane urządzenia nie mogą posiadać kodów serwisowych lub innych zabezpieczeń. Przeglądy techniczne wymagane lub zalecane przez producenta w okresie gwarancji na koszt Wykonawcy – zgodnie z zaleceniami producenta, minimum raz do roku (o ile sprzęt tego wymaga). Ostatni przegląd w ostatnim miesiącu gwarancji.
8. Przedstawione powyżej cechy techniczne przedmiotu zamówienia określają typ wymaganego przez Zamawiającego sprzętu (przykład produktu spełniającego oczekiwania). Oznacza to, iż oferowany sprzęt musi spełniać określone w załączniku parametry. Parametry urządzeń mogą być korzystniejsze, nie mogą być gorsze. Zamawiający dopuszcza zaoferowanie w/w sprzętu lub równoważnego. Niespełnienie choćby jednego z wymogów technicznych czy minimalnych parametrów przedmiotu zamówienia spowoduje odrzucenie oferty.
9. Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia Zamawiającemu fabrycznie nowego 
nieużywanego, nierekondycjonowanego, niedemonstracyjnego sprzętu i gwarantuje, że  przedmiot umowy jest wolny od wad fizycznych i prawnych, a wszystkie części składowe urządzeń są nowe.
10. Urządzenia muszą posiadać niezbędne okablowanie i inne elementy instalacyjne, a wszystkie elementy zestawu muszą być kompatybilne ze sobą. Po zweryfikowaniu sprawności działania dostarczonych urządzeń wraz z wyposażeniem zostanie podpisany protokół odbioru. Do protokołu Wykonawca załączy instrukcję obsługi w języku polskim oraz karty gwarancyjne i katalogowe, potwierdzające oferowane parametry sprzętu, dotyczące przedmiotu zamówienia.









…………………………………….










         ( Wykonawca )
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