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Załącznik nr 1
Do zapytania ofertowego z 07.09.2016r.
O F E R T A

Nazwa Wykonawcy: ...........................................................................................

Adres: ..................................................................................................................

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

REGON: ………………….................... NIP: ………………………….………

Osoba do kontaktu ...............................................................................................

Telefon kontaktowy .............................................................................................

e-mail do korespondencji .....................................................................................

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, na dostawę, zadanie nr …………, składam ofertę zgodnie opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu ofertowym na następujących warunkach:

cena brutto............................................ PLN, 

(słownie brutto: ……………..............……..…………………………………… PLN); 

Termin dostawy .....................................................
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, na dostawę, zadanie nr …………, składam ofertę zgodnie opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu ofertowym na następujących warunkach:

cena brutto............................................ PLN, 

(słownie brutto: ……………..............……..…………………………………… PLN); 

Termin dostawy .....................................................
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, na dostawę, zadanie nr …………, składam ofertę zgodnie opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu ofertowym na następujących warunkach:

cena brutto............................................ PLN, 

(słownie brutto: ……………..............……..…………………………………… PLN); 

Termin dostawy .....................................................
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, na dostawę, zadanie nr …………, składam ofertę zgodnie opisem przedmiotu zamówienia zawartym w zapytaniu ofertowym na następujących warunkach:

cena brutto............................................ PLN, 

(słownie brutto: ……………..............……..…………………………………… PLN); 

Termin dostawy .....................................................
	Nr zadania 
	Nazwa artykułu
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena netto*
	Cena brutto*
	Wartość netto*
	Wartość brutto*
	Nazwa produktu/

Producent*

	Zadanie 1
	Zestaw do krioterapii miejscowej parami ciekłego azotu z butlą 

· elektroniczny panel sterujący

· regulacja intensywności nadmuchu minimum 4 stopnie mocy

· pomiar wagowy butli – wskaźnik ilości azotu w zbiorniku

· wózek jezdny

· dysza na elastycznym wężu

· butla na ciekły azot o pojemności nie mniej niż 30 L

· temp. przy wylocie z dyszy -160 C
Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 

	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 2
	Zestaw do elektrolecznictwa – aparat dwukanałowy, pełna gama prądów

prądy interferencyjne
prądy diadynamiczne wg Bernarda typu DF, MF, RS, MM, CP, LP, CPiso, LPiso 
stymulacja porażeń (prądy średniej częstotliwości, modulowane w kształcie trójkąta, prostokąta, trapezu i sinusoidy)

stymulacja porażeń spastycznych (tonoliza) w systemie dwukanałowym

stymulacja TENS
stymulacja HV
stymulacji wg Kotz’a 
prąd Träberta 
prąd faradyczny i neofaradyczny

elektrogimnastyka

jonoforeza, galwanizacja

gotowe parametry zabiegów dla typowych schorzeń
Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 3
	Zestaw do światłolecznictwa promieniowanie podczerwone i UV – na statywie jezdnym

Napięcie zasilania 230V, 50Hz

Moc promiennika UV min. 500W

Moc promiennika IR 1000W

Średnica głowicy lampy 32 cm +/- 5 cm

Max. regulacja wysokości do min 200cm

Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 4
	Zestaw do światłolecznictwa laseroterapii punktowej i skanerem – skaner R/IR oraz sonda punktowa IR

Skaner na statywie jezdnym

Głowica skanera „2 w 1” (R i IR): 658- 670 nm / minimum 100 mW oraz 808-820 nm / minimum 500 mW 

Sonda punktowa IR 808-820 nm / minimum 400 mW 

Okulary ochronne dla pacjenta i terapeuty – min. 2 sztuki

Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 5
	Zestaw do leczenia polem elektromagnetycznym – leżanka + 2 aplikatory, niska częstotliwość

Aparat w pełni 2 kanałowy – niezależne parametry czasu i kształtu pola na każdym kanał

Leżanka zabiegowa z aplikatorem szpulowym minimum 60 cm typu przesuwnik

Aplikator szpulowy minimum 30 cm

Niezależny kanał do laseroterapii
Gotowe programy zabiegowe dla typowych schorzeń

Programy własne – możliwość zapisywanie własnych programów zabiegowych przez terapeutę.

Kolorowy, dużych rozmiarów min. 5 cali ekran graficzny z panelem dotykowym.
Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 6
	Rotor kończyn dolnych 
Wolnostojący, którego konstrukcja pozwala na wykonywanie ćwiczeń w dowolnym miejscu, pokrętło dociskowe, umieszczone na wysokości osi obrotu korby. 

Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	


	Zadanie 7
	Duży wózek do wożenia pacjentów

Wózek stalowy do przewożenia pacjentów w pozycji siedzącej

min. udźwig 170 kg

szerokość siedziska min. 60 cm

koła pełne, wózek składany

Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Zadanie 8
	Mały wózek do wożenia pacjentów

Wózek stalowy do przewożenia pacjentów w pozycji siedzącej

min. udźwig 120 kg

szerokość siedziska 50 cm

koła pełne, wózek składany

Wymagany okres gwarancji: 24 miesiące 


	szt.
	2
	
	
	
	
	


*Wypełnia Wykonawca 
UWAGA !!! Do formularza oferty należy załączyć foldery lub opisy zawierające markę, model oraz szczegółowe parametry techniczne oferowanego asortymentu. 
1. Oświadczamy, że powyższa cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

3. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty, zawrzemy umowę zgodnie 
z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym i załącznikach do zapytania ofertowego, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

 4.
Oświadczam/y, że wykonanie następujących części zamówienia zostanie powierzone   podwykonawcom*.…………………………………………………………………..
         ……………………. dnia .......................2016 r.           

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

(Podpis i pieczęć lub czytelny podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu)

Informacja dla Wykonawcy:

*W przypadku, gdy Wykonawca nie powierza wykonania żadnej części zamówienia podwykonawcom, należy wpisać „nie dotyczy”.
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Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki
ul. Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin
tel. 81-718-44-00, fax 81-747-86-46 
www.imw.lublin.pl, e-mail: imw@imw.lublin.pl

