


Załącznik nr 1 do SWZ
Nr postępowania: 44/2023.
FORMULARZ OFERTOWY
Ja (My), niżej podpisany(-ni)……………............................................................................. działając w imieniu 
i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
 (pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
REGON: ............................................ NIP: ....................................... KRS/CEiDG: ........................................

nr konta bankowego: ................................................................................................................................... 
nr tel.: ...................................... nr faxu: ....................................... e-mail: ..................................................
w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu w trybie podstawowym bez negocjacji pn.:


„Zakup, dostawa i uruchomienie ssaków elektrycznych jezdnych, dwukanałowych aparatów do elektroterapii wraz z aparatem do terapii podciśnieniowej, aparatu do magnetoterapii oraz stołu do rehabilitacji dla  SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
1. Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach płatności określonych w SWZ za wynagrodzeniem w wysokości:

2. - Pakiet nr …1
 : ………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………………...…………..), w tym: …………..……………….... zł netto (słownie złotych netto:…………..………..…………………………..…………..)+ …………. % VAT (kwota podatku VAT: …………..…………..……………………………………………….……..…………..)
3. Oferujemy okres gwarancji na dostarczone urządzenia ………….. miesięcy od dnia dokonania odbioru końcowego przedmiotu zamówienia.
4. Oferuję dostawę urządzeń w terminie do: …………. dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy wszystkie informacje potrzebne do przygotowania oferty zapewniającej pełne i prawidłowe wykonanie przedmiotu zamówienia.
6. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia w projektowane postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
7. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia.
8. Oświadczamy, że złożona przez nas oferta prowadzi / nie prowadzi (właściwe podkreślić) do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
9. Jeżeli Wykonawca wskaże, że powstanie obowiązek podatkowy u Zamawiającego, Wykonawca wskazuje rodzaj towaru, którego ten obowiązek dotyczy ……………………………. (nazwa towaru).
Cena netto (bez podatku VAT) ……………. (Uwaga! Dotyczy tylko dostaw dla których obowiązek podatkowy przechodzi na Zamawiającego).
8.  Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję jest 
:
- mikroprzedsiębiorstwem

- małym przedsiębiorstwem

- średnim przedsiębiorstwem

- jednoosobową działalnością gospodarczą

- osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej

- inny rodzaj ………………………………………

*właściwe podkreślić

9. Następujące części zamówienia zamierzamy zlecić następującym podwykonawcom:



*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział podwykonawców 
10. Oświadczamy, że w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, polegamy na zasobach podmiotów wskazanych poniżej, którym zostanie powierzona następująca część zamówienia:


*Należy wypełnić, jeżeli Wykonawca przewiduje udział innych podmiotów 
11. Oświadczamy, że wypełniliśmy 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
.

12. Oświadczamy, że oferta nie zawiera / zawiera (właściwe podkreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 

Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:
................................................................................. ................................................................................. 
Oświadczam, że podjąłem następujące działania w celu zachowania poufności informacji:

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

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








                                            podpis(y)

Załącznik nr 4 do SWZ
Nr postępowania: 44/2023.
O Ś W I A D C Z E N I E 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.

Prawo zamówień publicznych (dalej  „ustawa Pzp”),

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Zakup, dostawa i uruchomienie ssaków elektrycznych jezdnych, dwukanałowych aparatów do elektroterapii wraz z aparatem do terapii podciśnieniowej, aparatu do magnetoterapii oraz stołu do rehabilitacji dla  SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
Oświadczam co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4 SWZ.
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp,
- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835).
*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia 
z postępowania na podstawie art. ……..… ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5). Jednocześnie oświadczam, że 
w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………* *jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia 
z postępowania na podstawie art. ……..… ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835) (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy 
o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835)). *
*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Informacja na temat podwykonawców niebędących podmiotami udostępniającymi zasoby (jeżeli dotyczy)
Informuję, że podwykonawca niebędący podmiotem udostępniającym zasoby nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp. 
- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835).

*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
    ................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Informacja na temat podmiotów, na których zasoby Wykonawca się powołuje (jeżeli dotyczy)

Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że w zakresie w jakim udostępniam zasoby, spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4 SWZ. 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Informuję, że jako podmiot udostępniający zasoby nie podlegam wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.
- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835).

................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu trzeciego

Załącznik nr 5 do SWZ
Nr postępowania: 44/2023. 





             

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

O Ś W I A D C Z E N I E   W Y K O N A W C Y
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Zakup, dostawa i uruchomienie ssaków elektrycznych jezdnych, dwukanałowych aparatów do elektroterapii wraz z aparatem do terapii podciśnieniowej, aparatu do magnetoterapii oraz stołu do rehabilitacji dla  SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”

Oświadczam, iż oferowane przez nas produkty posiadają wszystkie niezbędne dokumenty potwierdzające dopuszczenie oferowanych produktów do użytku szpitalnego zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz posiadają oznaczenie CE. 

Oświadczam, iż w przypadku wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do dostarczenia kompletu w/w dokumentów, na żądanie Zamawiającego.

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

 ........................................................................
                    podpis(y)
Załącznik nr 6 do SWZ
Nr postępowania: 44/2023.
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY

do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia 
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
….................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Podmiotu na zasobach, którego Wykonawca polega)
Oświadczam, iż oddaję do dyspozycji Wykonawcy:

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

….............................................................................
(nazwa i adres siedziby Wykonawcy)
niezbędne zasoby ….....................................................................................................

(zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy, np. kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego pn.:
„Zakup, dostawa i uruchomienie ssaków elektrycznych jezdnych, dwukanałowych aparatów do elektroterapii wraz z aparatem do terapii podciśnieniowej, aparatu do magnetoterapii oraz st0łu do rehabilitacji dla  SP ZOZ MSWiA w Szczecinie. ”
oświadczam,  iż:
a) udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

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

b) sposób i okres udostępnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów przeze mnie udostępnionych przy wykonywaniu zamówienia:

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

c) zrealizuję dostawy w zakresie, w jakim Wykonawca polega na moich zdolnościach  w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia.
Załącznik nr 7 do SWZ

Znak sprawy: 44/2023
WYMAGANIA TECHNICZNE – WARUNKI GRANICZNE

Pakiet nr 1

SSAK ELEKTRYCZNY JEZDNY – 2 szt.
Nazwa i typ:

…………………………
Producent:

…………………………
Kraj pochodzenia: 
…………………………

Rok produkcji nie starszy niż 2022 rok: 
………………………... 
	LP.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1.
	Ssak przeznaczony do pracy ciągłej na podstawie jezdnej na czterech kołach, dwa przednie z blokadą 
	TAK
	

	2.
	Zasilanie elektryczne 230 V/50Hz
	TAK
	

	3.
	Wydajność  ssaka  min. 37 l/min
	TAK, podać
	

	4.
	Podciśnienie  max. 0-90 k Pa z dokładnością ± 5%
	TAK
	

	5.
	Poziom hałasu  max. 39,5 dB
	TAK
	

	6.
	Wymiary max urządzenia
( szer.x wys. głęb.) 480x900x460 mm. +/- 10 mm
	TAK
	

	7.
	Waga ssaka nie więcej niż 13 kg 

(z podstawą jezdną nie więcej niż 21 kg)
	TAK
	

	8.
	Obudowa wykonana z trwałego, odpornego na uszkodzenia materiału.
	TAK
	

	9.
	Praca ssaka oparta na wbudowanej bezolejowej membranowej pompie próżniowej.
	TAK
	

	10.
	Manometr ssaka opisany w podziałach oznaczonych kolorami ; mmHg, cmH₂O, bar, kPa
	TAK
	

	11.
	Min. trzystopniowe zabezpieczenie przeciwprzelewowe
	TAK
	

	
	Wyposażenie
	
	

	12.
	- zbiornik bezpieczeństwa szklany 0.2-0.3L
	TAK
	

	13.
	- przewód łączący zbiornik bezpieczeństwa ze zbiornikiem podstawowym  szt. 1
	TAK
	

	14.
	- 2- litrowy zbiornik podstawowy, nietłukący( z poliwęglanu) z możliwością zastosowania pokrywy zakręcanej lub wciskanej, z zabezpieczeniem przed przelaniem  szt. 1
	TAK
	

	15.
	- uchwyt zbiornika z uchwytem  na przewód ssący szt. 1
	TAK
	

	16.
	- przewód ssący silikonowy z zaworem zatrzymującym ssanie dł.1,5 m  szt. 1
	TAK
	

	17.
	- stojak jezdny ssaka  szt. 1
	TAK
	

	18.
	- kabel zasilający  min. 2m szt. 1
	TAK
	

	19.
	Możliwość mocowania zbiorników o pojemności od 1do 4 l.
	TAK
	

	20.
	Możliwość stosowania jednorazowych worków na wydzielinę przystosowanych do zbiorników 2l wielorazowych z pokrywami wielorazowymi zarówno zakręcanymi na pojemnik jak i wciskanymi w pojemnik 
	TAK
	

	21.
	Możliwość stosowania pojemników wielorazowych 4L x 4 szt. montowanych na szynie EURO  podstawy jezdnej ssaka w sposób stabilny bez wsparcia serwisu
	TAK
	

	22.
	Możliwość rozbudowy ssaka o dodatkowy uchwyt do zawieszenia drenu ssącego montowany na szynie EURO podstawy jezdnej
	TAK/NIE
	

	23.
	Możliwość rozbudowy ssaka o 1 lub 2 pojemniki do kateterów montowanych na uchwytach z klemą do szyny EURO na podstawie jezdnej ssaka bez wsparcia serwisu
	TAK
	

	24.
	Możliwość rozbudowy ssaka o włącznik nożny on/off
	TAK
	

	25.
	Możliwość rozbudowy podstawy jezdnej ssaka o kosz na akcesoria (dreny jednorazowe, cewniki) montowany na tylnej części postawy bez wsparcia serwisu
	TAK
	

	26.
	Możliwość rozbudowy ssaka o mechanizm przełączający wypełnienia butli 1/2 montowany na szynie EURO podstawy jezdnej bez wsparcia serwisu
	TAK
	

	27.
	Ssak przystosowany do późniejszej instalacji systemu drenażu, w zakresie od 0 do 40 cm H2O
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest fabrycznie nowe, jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

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

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

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 7 do SWZ

Znak sprawy: 44/2023
WYMAGANIA TECHNICZNE – WARUNKI GRANICZNE

Pakiet nr 2

DWUKANAŁOWY APARAT DO ELEKTROTERAPII WRAZ Z APARATEM DO TERAPII PODCIŚNIENIOWEJ – 2 SZT.

Nazwa i typ:

…………………………

Producent:

…………………………

Kraj pochodzenia: 
…………………………

Rok produkcji nie starszy niż 2022 rok: 
………………………... 

	Lp.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Aparat 2-kanałowy do elektroterapii
	TAK
	

	2
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK
	

	3
	Możliwość pracy 2 kanałów niezależnie na różnych parametrach prądów
	TAK
	

	4
	Dostępne prądy:

· Galwaniczny,

· Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS, 
CP-ISO),

· Träberta,

· Faradaya,

· NPHV

· Sekwencje,

· Neofaradyczny,

· Rosyjska stymulacja - prąd Kotza

· Impulsy trapezoidalne 

· Impulsy stymulujące

· Impulsy prostokątne

· Impulsy trójkątne

· Impulsy eksponencjalne

· Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym

· Impulsy łączone 

· Impulsy Przerywane

· TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty),

· 2-polowa interferencja

· 4-polowa interferencja

· Izoplanarne pole wektorowe

· Fale o średniej częstotliwości 

· Stymulacja spastyczna - metoda Hufschmidta

· Stymulacja spastyczna – metoda Jantscha

· HVT

· Impulsy IG

· Modulowany prąd impulsowy 

· Prąd VMS

· Prąd Kotza

· EPIR

· Prąd Leduca

· Fale H

· Mikroprądy 

· Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta

· Stymulacja spastyczna wg Jantscha

· Elektrodiagnostyka
	TAK
	

	5
	Prosta zmiana polaryzacji elektrod
	TAK
	

	6
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	TAK
	

	7
	Programowalne sekwencje (zestawy) prądów 
	TAK
	

	8
	Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt motoryczny, współczynnik akomodacji.
	TAK
	

	9
	Test jakości elektrod 
	TAK
	

	10
	Aparat podciśnieniowy VAC:
	TAK
	

	
	Waga VAC max. 1,9 kg
	TAK
	

	
	Wymiary VAC: 250 x 30 x 209 mm
	TAK
	

	
	Próżnia zakres: 60-22 hPa (0,06-0,22 Bar)
	TAK
	

	
	Stopień ustawień: 7 stopni (0, 60, 100, 140, 180, 200, 220 hPa)
	TAK
	

	
	Liczba impulsów: 5, 10, 15, 20 min.
	TAK
	

	11
	Sygnały dźwiękowe
	TAK
	

	12
	Kontrola kontaktu elektrod ze skórą
	TAK
	

	13
	Regulacja kontrastu ekranu
	TAK
	

	14
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	TAK
	

	15
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	TAK
	

	16
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	TAK
	

	17
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika (minimum 150) 
	TAK
	

	18
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	TAK
	

	19
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	20
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	TAK
	

	21
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK
	

	22
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK
	

	23
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	TAK
	

	24
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	TAK
	

	25
	Wielojęzyczne menu 
	TAK
	

	26
	Możliwość swobodnej modyfikacji parametrów elektroterapii
	TAK
	

	27
	Identyfikacja i test akcesoriów 
	TAK
	

	28
	Wyposażenie aparatu : 2 przewody do elektrod, 4 elektrody 70x50 mm, woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do mocowania elektrod, kabel sieciowy wraz z zasilaczem.
	TAK
	

	29
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	31
	Zasilanie 100-240 v , 50-60 Hz
	TAK
	

	32
	Waga max 3 kg.
	TAK
	

	33
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm
	TAK
	

	34
	Stolik pod aparat min. 6 szuflad o wym. 955 x 610 x 560 mm zintegrowany na stałe z aparatem VAC
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest fabrycznie nowe, jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

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

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

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Załącznik nr 7 do SWZ

Znak sprawy: 44/2023
WYMAGANIA TECHNICZNE – WARUNKI GRANICZNE

Pakiet nr 3
APARAT DO MAGNETOTERAPII – 1 SZT.
Nazwa i typ:

…………………………
Producent:

…………………………
Kraj pochodzenia: 
…………………………

Rok produkcji nie starszy niż 2022 rok: 
………………………...
	Lp.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1. 
	Aparat 4 – kanałowy do niezależnej terapii dwóch pacjentów
	TAK
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 7” cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK
	

	3. 
	Impulsowe pole magnetyczne - impulsy: prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, ekspotencjalne
	TAK
	

	4. 
	Maksymalna indukcja impulsowa 128 mT
	TAK
	

	5. 
	Częstotliwość w zakresie 0-10000 Hz
	TAK
	

	6. 
	Tryb pracy:  Ciągły i impulsowy
	TAK
	

	7. 
	Dawka płynnie regulowana od 0,1 – 99,0 J/cm2
	TAK
	

	8. 
	Współczynnik wypełnienia 10-90%
	TAK
	

	9. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	10. 
	Nawigacyjny atlas anatomiczny
	TAK
	

	11. 
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK
	

	12. 
	Aplikatory z technologią FMF (skoncentrowane pole magnetyczne)
	TAK
	

	13. 
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie
	TAK
	

	14. 
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie
	TAK
	

	15. 
	Wielojęzyczne menu
	TAK
	

	16. 
	Wyposażenie: stół z przesuwnym aplikatorem o średnicy min. 70cm x 2 szt., aplikator o średnicy min. 30 cm, dysk podwójny.
	TAK
	

	17. 
	Stolik pod aparat min. 6 szuflad o wym. 955 x 610 x 560 mm zintegrowany z aparatem na stałe
	TAK
	

	18. 
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	TAK
	

	19. 
	Zasilanie 100-240 v , 50-60 Hz
	TAK
	

	20. 
	Waga max 3 kg.
	TAK
	

	21. 
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest fabrycznie nowe, jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

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

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

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy



Załącznik nr 7 do SWZ

Znak sprawy: 44/2023
WYMAGANIA TECHNICZNE – WARUNKI GRANICZNE

Pakiet nr 4

STÓŁ 5-CZĘŚCIOWY ELEKTRYCZNIE REGULOWANY ZA POMOCĄ RAMY WOKÓŁ STOŁU – 1 SZT.

Nazwa i typ:

…………………………

Producent:

…………………………

Kraj pochodzenia: 
…………………………

Rok produkcji nie starszy niż 2022 rok: 
………………………... 
	L.p.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	PARAMETRY OFEROWANE

	1
	Stół rehabilitacyjny 5-częściowy 
	TAK
	

	2
	Elektryczne sterowanie wysokości 
	TAK
	

	3
	Sterowanie wysokości za pomocą ramy wokół stołu
	TAK
	

	4
	Skóropodobne wytrzymałe obicie w kolorze niebieskim
	TAK
	

	5
	Obicie ognioodporne, łatwe do czyszczenia
	TAK
	

	6
	Stabilna i wytrzymała konstrukcja stołu
	TAK
	

	7
	Otwór do oddychania
	TAK
	

	8
	Wysuwane kółka z blokadą
	TAK
	

	9
	Uchwyt na papier higieniczny
	TAK
	

	10
	Regulacja wysokości: 42–95 cm +/- 5m
	TAK
	

	11
	Elektrycznie regulowana wysokość i korekta części środkowej
	TAK
	

	12
	3-częściowe wezgłowie
	TAK
	

	13
	Regulacja w części środkowej: 0–22 cm +/- 5 cm
	TAK
	

	14
	Zakres regulacji wezgłowia: +55°/−30°
	TAK
	

	15
	Obciążenie 175 kg +/- 5 kg
	TAK
	

	16
	Waga 75–125 kg +/- 5 cm
	TAK
	


Parametry zaznaczone „tak” są parametrami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty. 

Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji przedmiotu zamówienia. 

Oświadczam, że oferowane urządzenie jest fabrycznie nowe, jest kompletne i będzie po zainstalowaniu gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

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

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

podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Lp.�
Nazwa i adres podwykonawcy�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć podwykonawcy�
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�
 





Lp.�
Nazwa i adres podmiotu�
Część zamówienia, której wykonanie  zamierzam powierzyć innemu �podmiotowi �
�
1.�
�
�
�
2.�
�
�
�









� Wykonawca winien dostosować ilość pól do ilości oferowanych Pakietów. Proszę podać nr Pakietu, na który składana jest   oferta


� W rozumieniu zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).


� Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).


� 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 (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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