Nr sprawy: GCR/61/W/2019

Załącznik nr 1

SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEMIOTU  ZAMÓWIENIA

Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia

CZĘŚĆ nr 1.   Urządzenie do realizacji ćwiczeń stabilizujących w podwieszeniu – 1 szt. 

            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1.
	Urządzenie do ćwiczeń w odciążeniu umożliwiające diagnostykę i prowadzenie treningu wg. metody Neurac


	TAK
	

	2
	lekka konstrukcja sufitowa o wymiarach 180 cm dł. x 77 szer. cm wykonana z aluminium  z trzema trawersami z systemem blokującym przemieszczanie trawersu za pomocą linki
	TAK 

PODAĆ
	

	3. 
	zestaw zawierający: 

1 x aparat typu AXIS

3 x aparat typu TRAINER

2 x podwieszka szeroka

2 x podwieszka wąska

1 x podwieszka dzielona

1 x linka 5 m z klamrą

2 x linka 60 cm czerwona

2 x linka 30 cm czerwona

2 x linka elastyczna 30 cm czarna

2 x linka elastyczna 30 cm czerwona

2 x linka elastyczna 60 cm czarna

2 x linka elastyczna 60 cm czerwona

wałek 15 x 50 cm

2 x poduszka sensomotoryczna

4 x para uchwytów zwykłych

1 x para uchwytów typu POWER GRIP


	TAK 

PODAĆ
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                                   ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji )

CZĘŚĆ nr 2.   Urządzenie do terapii polem magnetycznym  – 1 szt. 

            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1.
	możliwość wykonania minimum 5 zabiegów jednocześnie
	TAK 

PODAĆ
	

	2
	aparat umożliwia wykonywanie 4 zabiegów magnetoterapii niezależnych w czasie (po 2 na kanał) oraz możliwość wykonania             1 zabiegu laseroterapii (łącznie 5 zegarów zabiegowych)
	TAK 

PODAĆ
	

	3. 
	2 niezależne kanały magnetoterapii z osobnymi ustawieniami parametrów w każdym podłączenie na 2 aplikatory


	TAK 

PODAĆ
	

	4. 
	wyświetlacz dotykowy LCD co najmniej 5,7  
	TAK 

PODAĆ
	

	5. 
	rozmiar sterownika max. 142 x 364x335 (wys, szer, głęb.)
	TAK 

PODAĆ
	

	6. 
	częstotliwość: od 1 do 100 Hz
	TAK 

PODAĆ
	

	7. 
	typy fali: sinusoida, prostokąt, trójkąt – unipolarne i bipolarne
	TAK 

PODAĆ
	

	8. 
	kolejna zmiana kształtów, przy stałej częstotliwości
	TAK
	

	9. 
	kolejna zmiana kształtów, z jednoczesną zmianą częstotliwości
	TAK
	

	10. 
	Zmiana indukcji pola magnetycznego 0-20mT
	TAK 

PODAĆ
	

	11. 
	wyposażenie: sterownik, 

aplikator – 315mm szt.1, 

aplikator 600mm szt. 1, 

leżanka z systemem przesuwnym aplikatora 600mm z półką na sterownik
	TAK 

PODAĆ
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                                   ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji )

CZĘŚĆ nr 3.   Aparat do terapii skojarzonej (kombajn fizykoterapeutyczny z funkcją EMG)  – 1 szt. 

            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1.
	aparat do terapii kombinowanej, elektroterapii i terapii ultradźwiękowej z trzema w pełni niezależnymi kanałami zabiegowymi. (2 x elektroterapia +  1 x ultradźwięki)  
	TAK 

PODAĆ
	

	2
	możliwość rozbudowy do 5 kanałów terapeutycznych
	TAK 

PODAĆ
	

	3. 
	Przenośny -możliwości zamontowania akumulatora 
	TAK 

PODAĆ
	

	4. 
	Generowane przebiegi prądowe:

· Interferencyjny 4- i 2- polowy,

· TENS (symetryczny i asymetryczny dwufazowy, przemienny prostokątny, jednofazowy prostokątny), 

· wysokonapięciowy HVPC, 

· VMS (symetryczny i BURST), 

· diadynamiczne (MF, DF, CP, LP, CP, CP-iso, CP-id oraz  MP+CP, MF+CP-id, DF+LP, DF+CP), 

· Kotz, 

· mikroprądy, 

· impulsy trójkątne i prostokątne, 

· Träbert, 

· galwaniczny (ciągły i przerywany) oraz prądy udarowe trójkątne i prostokątne
	TAK 

PODAĆ
	

	5. 
	możliwość wyboru dla każdego z kanałów różnych rodzajów prądów oraz ustawienie ich poszczególnych parametrów - czas, intensywność, czas przerwy, natężenia itp.


	TAK
	

	6. 
	duży monochromatyczny ekran LCD
	TAK 

PODAĆ
	

	7. 
	specjalny program do jonoforezy
	TAK


	

	8. 
	krzywa I/T z automatycznym wyznaczaniem parametrów stymulacji
	TAK
	

	9. 
	możliwość pracy w trybie CC i CV
	TAK
	

	10. 
	graficzna biblioteka anatomiczna i patologiczna
	TAK
	

	11. 
	encyklopedia terapii - opisy wskazań, przeciwwskazań, zaleceń
	TAK
	

	12. 
	gotowe protokoły terapeutyczne z możliwością edycji parametrów: 200
	TAK
	

	13. 
	możliwość zapisania własnych procedur: 100
	TAK 

PODAĆ
	

	14. 
	możliwość ustawiania sekwencji zabiegowych
	TAK
	

	15. 
	(3 rodzaje prądów w jednym zabiegu): 80
	TAK 

PODAĆ
	

	16. 
	system kart „chipowych” do archiwizacji danych pacjenta i terapii
	TAK
	
	
	TAK
	

	17. 
	dwuzakresowa terapia ultradźwiękowa: 1 i 3 MHz
	TAK 

PODAĆ
	
	
	TAK PODAĆ
	

	18. 
	tryb pracy: ciągły i impulsowy
	TAK


	
	
	TAK PODAĆ
	

	19. 
	kontrola kontaktu głowicy ze skórą: graficzna, świetlna i dźwiękowa,
	TAK


	
	
	TAK PODAĆ
	

	20. 
	z możliwością modyfikacji lub wyłączenia
	TAK


	
	
	TAK
	

	21. 
	funkcja podgrzewania czoła głowicy: 29,4 ºC - 43,3 ºC
	TAK 

PODAĆ
	
	
	TAK PODAĆ
	

	22. 
	współczynnik wypełnienia: 10, 20, 50 i 100 %
	TAK 

PODAĆ
	
	
	TAK


	

	23. 
	moc wyjściowa: 0 - 3 W/cm2
	TAK 

PODAĆ
	
	
	TAK
	

	24. 
	W zestawie:

•dwuzakresowa, wodoszczelna głowica ultradźwiękowa 1/3,3 MHz o pow. 5 cm2
•żel ultradźwiękowy 250 ml 

•przewody pacjenta (2 szt.) 

•przewody pacjenta (2 szt.)

•elektrody silikonowe 8x6 cm (4 szt.)

•podkłady do elektrod (4 szt.)

•elektrody przylepne (4 szt.)

•karty pacjenta (1 szt.)
	TAK 

PODAĆ


	
	
	TAK
	

	25. 
	Gwarancja:

•urządzenie - 24 miesiące

•głowica - 12 miesięcy
	TAK 

PODAĆ


	
	
	TAK
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.
Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                                   ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji )

CZĘŚĆ nr 4.  Stół do ćwiczeń rehabilitacyjnych Bobath  – 1 szt. 

            Producent ……………………………………………………………………………………….

       Nazwa, model, typ ………………………………………………………………………………


            Rok produkcji …………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 

	1.
	Stół do rehabilitacji metodą Bobath i Vojta – jednosekcyjny z centralnym systemem jezdnym 


	TAK
	

	2
	Regulacja wysokości odbywa się za pomocą umieszczonej dookoła podstawy stołu ramy.  

Regulacja wysokości: minimum 50cm  do 120cm
	TAK 

PODAĆ
	

	3. 
	Stół wyposażony w cztery centralnie  unoszone kółka i cztery stabilne antypoślizgowe stopki


	TAK 

PODAĆ
	

	4. 
	Malowana proszkowo, stabilna rama spawana automatycznie
	TAK 

PODAĆ
	

	5. 
	System zabezpieczający przed niepożądaną zmianą ustawień stołu wyposażony w dwa klucze magnetyczne
	TAK
	

	6. 
	Masa stołu: 140 kg
	TAK 

PODAĆ
	

	7. 
	Maksymalne obciążenie dynamiczne: minimum 225 kg
	TAK 

PODAĆ
	

	8. 
	Wymiary (dł. x szer.): 200cm x 120 cm
	TAK 

PODAĆ
	

	9. 
	Zasilanie: 230 V / 50 Hz
	TAK
	


Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.

Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowane i wyspecyfikowane powyżej urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.

…………….……. dnia ………….……. r.                                   ………………………………………….
(miejscowość)                                                                                                         (podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji )

Załącznik nr 2  

..................................., dnia..................

…………………………………..

.......................................................

        nazwa wykonawcy i adres 

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

fax……………………………………………

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





    SP ZOZ „REPTY”






Górnośląskie Centrum Rehabilitacji im. gen. J. Ziętka






ul. Śniadeckiego 1





  
42 – 604 Tarnowskie Góry

OFERTA

Odpowiadając na zaproszenie do złożenia oferty na zadanie pn.:

„Zakup sprzętu fizjoterapeutycznego”

( na podstawie art. 4 pkt. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych)

1. Oferujemy dostawę sprzętu fizjoterapeutycznego, o parametrach wymaganych w  szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia, za kwotę w wysokości: 


Część 1. 

Cena netto : ………………………………………………………………………….PLN


Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………PLN  


Cena brutto: ………………………………………………………………………….PLN

Część 2. 

Cena netto  : ………………………………………………………………….…...….PLN


Podatek VAT : ………%…………………………………………………..……….…PLN  


Cena brutto : ………………………………………………………………………….PLN

Część 3. 


Cena netto  : …………………………………………………………..….….……….PLN


Podatek VAT : ………%……………………………………………….……..………PLN  


Cena brutto  : ……………………………………………………….…..…………….PLN

Część 4. 


Cena netto : …………………………………………………………………..……….PLN


Podatek VAT : ………%………………………………………………………………PLN  


Cena brutto : ………………………………………………………………….……….PLN

2. Oświadczamy, że szczegółowy opis oferowanych parametrów przedmiotu zamówienia zawiera wypełniony załącznik nr 1 do zaproszenia. 

3. Zobowiązujemy się do zapewnienia udzielenia Zamawiającemu, na warunkach określonych w zaproszeniu,                

Część nr 1: …  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  na zaoferowany przedmiot zamówienia. 
Część nr 2: …  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  na zaoferowany przedmiot zamówienia.

Część nr 3: …  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  na zaoferowany przedmiot zamówienia.

Część nr 4: …  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  na zaoferowany przedmiot zamówienia.

4. Zobowiązujemy się dostarczyć  przedmiot zamówienia w terminie do  ……………….……, jednak nie później niż do dnia 2 grudnia 2019r. 

5. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia                       
     i realizacji przyszłego świadczenia umownego jakie poniesie  Zamawiający w przypadku wyboru    niniejszej  oferty oraz że cena nie ulegnie zmianie w okresie trwania umowy.

6. Oświadczamy, iż wszystkie informacje i dokumenty zamieszczone w naszej ofercie i załącznikach do oferty opisują stan prawny i faktyczny aktualny na dzień otwarcia ofert.

7. Oświadczamy, że zawarte w „zaproszeniu do złożenia oferty” warunki umowy akceptujemy                       i zobowiązujemy się w przypadku przyjęcia naszej propozycji do zawarcia umowy na ww. warunkach.

8. Zapłata wynagrodzenia przysługującego Wykonawcy nastąpi przelewem na konto w Banku …………… nr .……………………………………. ………….
9. Oświadczamy, iż zamierzam / nie zamierzam (*) skorzystać z możliwości przesłania ustrukturyzowanej faktury elektronicznej wystawianej w ramach realizacji zamówienia publicznego w rozumieniu postanowień ustawy z dnia 9 listopada 2018r. o elektronicznym fakturowaniu w zamówieniach publicznych, koncesjach na roboty budowlane lub usługi oraz partnerstwie publiczno-prywatnym.                                     

                       (*) niepotrzebne skreślić. 
10.  Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec  osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*)
*)  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO  treści oświadczenia wykonawca nie składa (można dokonać usunięcia  treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie, przekreślenie )

11.  Administratorem danych osobowych podanych ze strony Wykonawcy jest: ……………………………

Osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych: …………………………………………

12.  Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym jest ………………………………….…………..

Tel.……….................................... e-mail ………………………………………………………………..

13. Osoba/y upoważnione do zawarcia w imieniu Wykonawcy umowy:
        -   ……………………………………………….…, podstawa umocowania ……………………….............

        - ……………………………………….………….., podstawa umocowania ……………………………

14. Załącznikami do oferty są dokumenty i załączniki wymienione w ust. 5 zaproszenia.









...........................................................


podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy
z uwzględnieniem zasady  reprezentacji  

Załącznik nr  3

.............................................................

(pieczęć Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

Przystępując do postępowania pn.: „Zakup sprzętu fizjoterapeutycznego”

ja, niżej podpisany …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….…

działając w imieniu i na rzecz (nazwa/firma i adres Wykonawcy) ……………………………

…………………. ……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….

wskazuję, że autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zaoferowanego sprzętu  na terenie Polski, świadczy:

Nazwa firmy: …………………………………………………………………………………

Adres:…………………………………………………………………………………………

Tel/fax…………………………………………………………………………………………

e-mail ………………………………………………………………………………………… 

.............................................., dnia………………







           .................................................................





 podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy
z uwzględnieniem zasady  reprezentacji  
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