Część A – formularza asortymentowo-cenowego
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	Ilość 
	Cena brutto zł
(jednostkowa)
	Wartość brutto zł
	1) Producent
2) Nazwa
3) Typ, Model, Rok produkcji
4) Numer katalogowy
	Stawka podatku VAT

	1
	Stepper
	1
	
	
	
	

	2
	Bieżnia 
	1
	
	
	
	

	3
	Trenażer eliptyczny
	1
	
	
	
	

	4
	Rower pionowy
	3
	
	
	
	

	


	Łączna wartość brutto
	
	
	

	
Słownie złotych brutto: 
	
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
Miejsce,  data i podpis: 
	
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	(podpis osoby lub osób figurujących w rejestrach uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

	

	


Oświadczamy, że sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do pracy zgodnie z instrukcją obsługi bez żadnych dodatkowych zakupów.


		
		……………………………………..
		(podpis)


		Załącznik nr 4




FORMULARZ  ASORTYMENTOWO - CENOWY
CZEŚĆ „B” - OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


Uwaga:
Oferowane parametry należy wpisać tylko w polach wskazanych przez Zamawiającego tj. zawierających tekst: „Należy podać”. 


	Stepper – 1 sztuka

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr oferowany

	1
	Producent, model, kod produktu
	Należy podać

	2
	Maksymalne wymiary, nie większe niż; dł. 115cm, szer. 80cm, wys. 180cm
	TAK/NIE

Należy podać

	3
	Maksymalna waga użytkownika - nie mniejsza niż; 180kg
	TAK/NIE

Należy podać

	4
	Rozstaw pedałów - nie mniejszy niż; 8cm
	TAK/NIE

Należy podać

	5
	Zakres kroku/stopni - nie większy niż; 33cm
	TAK/NIE

Należy podać

	6
	Maksymalny zakres oporności - nie mniejszy niż; 300 W
	TAK/NIE

Należy podać

	7
	Minimalna liczba poziomów obciążenia - nie mniejsza niż; 30
	TAK/NIE

Należy podać

	8
	Minimalna liczba ćwiczeń treningowych - nie mniejsza niż; 7
	TAK/NIE

Należy podać

	9
	Czytnik tętna
	TAK/NIE

	10
	Duży wyświetlacz LED w języku polskim
	TAK/NIE

	11
	Gniazdo USB umożliwiające podłączenie urządzeń mobilnych i umożliwiające aktualizację oprogramowania steppera
	TAK/NIE

	12
	Generator hybrydowy jako system oporu
	TAK/NIE

	13
	Możliwość podłączenia urządzenia do prądu, do istniejącej instalacji elektrycznej w Szpitalu
	TAK/NIE

	14
	Waga urządzenia - nie mniejsza niż; 115kg, max. 
	TAK/NIE

Należy podać

	15
	System napędu (pas) niewymagający konserwacji
	TAK/NIE

	16
	Wyrób medyczny, urządzenie oznaczone znakiem CE zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK/NIE

	17
	Min. 24 miesięczna gwarancja, przeglądy techniczne w okresie gwarancji wliczone w cenę umowy.
	TAK/NIE

Należy podać

	18
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii sprzętu (podjęcie naprawy) – nie dłuższy niż 48 godziny.
	TAK/NIE

Należy podać

	19
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski (wskazać  nazwę, adres i  dane kontaktowe)
	Należy podać

	20
	Paszport techniczny dostarczony wraz z dostawą.
	TAK/NIE

	21
	Karta gwarancyjna dołączona do dostawy.
	TAK/NIE

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim, min. 1 sztuka w formie papierowej.
	TAK/NIE

	23
	Deklaracja zgodności UE dla wyrobu medycznego lub Certyfikat CE klasy S
	TAK/NIE
Należy dołączyć dokumenty

	24
	Szkolenie personelu, instalacja, transport w cenie oferty.
	TAK/NIE

	25
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2023.
	TAK/NIE

Należy podać

	
	
	

	Bieżnia – 1 sztuka

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr oferowany

	1
	Producent, model, kod produktu
	Należy podać

	2
	Maksymalne wymiary, nie większe niż; dł. 205cm, szer. 95cm, wys. 165cm
	TAK/NIE

Należy podać

	3
	Maksymalna waga użytkownika - nie mniejsza niż; 180kg
	TAK/NIE

Należy podać

	4
	Minimalna powierzchnia biegowa- nie mniejsza niż; dł. 150cm, szer. 55cm
	TAK/NIE

Należy podać

	5
	Maksymalna prędkość urządzenia - nie mniejsza niż; 20km/h
	TAK/NIE

Należy podać

	6
	Maksymalny wznios urządzenia - nie mniejszy niż; 15'
	TAK/NIE

Należy podać

	7
	Maksymalna wysokość stopnia wejścia - nie większa niż; 18cm
	TAK/NIE

Należy podać

	8
	Minimalna liczba ćwiczeń treningowych - nie mniejsza niż; 7
	TAK/NIE

Należy podać

	9
	Typ powierzchni biegowej: pas i płyta biegowa
	TAK/NIE

	10
	Urządzenie posiada elementy sterujące na poprzeczce
	TAK/NIE

	11
	Urządzenie posiada system amortyzacji
	TAK/NIE

	12
	Czytnik tętna
	TAK/NIE

	13
	Duży wyświetlacz LED w języku polskim
	TAK/NIE

	14
	Gniazdo USB umożliwiające podłączeniu urządzeń mobilnych i umożliwiające aktualizację oprogramowania steppera
	TAK/NIE

	15
	Waga urządzenia - nie mniejsza niż; 140kg 
	TAK/NIE

Należy podać

	16
	Możliwość podłączenia urządzenia do prądu, do istniejącej instalacji elektrycznej w Szpitalu
	TAK/NIE

	17
	Wyrób medyczny, urządzenie oznaczone znakiem CE zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK/NIE

	18
	Min. 24 miesięczna gwarancja, przeglądy techniczne w okresie gwarancji wliczone w cenę umowy.
	TAK/NIE

Należy podać

	19
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii sprzętu (podjęcie naprawy) – nie dłuższy niż 48 godziny.
	TAK/NIE

Należy podać

	20
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski (wskazać  nazwę, adres i  dane kontaktowe)
	Należy podać

	21
	Paszport techniczny dostarczony wraz z dostawą.
	TAK/NIE

	22
	Karta gwarancyjna dołączona do dostawy.
	TAK/NIE

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim, min. 1 sztuka w formie papierowej.
	TAK/NIE

	24
	Deklaracja zgodności UE dla wyrobu medycznego lub Certyfikat CE klasy S
	TAK/NIE
Należy dołączyć dokumenty

	25
	Szkolenie personelu, instalacja, transport w cenie oferty.
	TAK/NIE

	26
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2023.
	TAK/NIE

Należy podać

	
	
	

	
	
	




	Trenażer eliptyczny – 1 sztuka

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr oferowany

	1
	Producent, model, kod produktu
	Należy podać

	2
	Maksymalne wymiary, nie większe niż; dł. 175cm, szer. 75cm, wys. 180cm
	TAK/NIE

Należy podać

	3
	Maksymalna waga użytkownika - nie mniejsza niż; 180kg
	TAK/NIE

Należy podać

	4
	Rozstaw pedałów - nie mniejszy niż; 6cm
	TAK/NIE

Należy podać

	5
	Minimalna długość kroku - nie mniejsza niż; 50cm
	TAK/NIE

Należy podać

	6
	Maksymalna wysokość stopnia wejścia - nie większa niż; 25cm
	TAK/NIE

Należy podać

	7
	Maksymalny zakres oporności - nie mniejszy niż; 650 W
	TAK/NIE

Należy podać

	8
	Minimalna liczba poziomów obciążenia - nie mniejsza niż; 25
	TAK/NIE

Należy podać

	9
	Minimum obrotów na minutę nie mniejsza niż 10 obr./ min.
	TAK/NIE

Należy podać

	10
	Generator bez szczotkowy jako system oporu
	TAK/NIE

	11
	Minimalna liczba ćwiczeń treningowych - nie mniejsza niż; 7
	TAK/NIE

	12
	Czytnik tętna
	TAK/NIE

	13
	[bookmark: _GoBack]Duży wyświetlacz LED w języku polskim
	TAK/NIE

	14
	Gniazdo USB umożliwiające podłączenie urządzeń mobilnych i umożliwiające aktualizację oprogramowania steppera
	TAK/NIE

	15
	Waga urządzenia - nie mniejsza niż; 170kg
	TAK/NIE

Należy podać

	12
	Możliwość podłączenia urządzenia do prądu, do istniejącej instalacji elektrycznej w Szpitalu
	TAK/NIE

	16
	Wyrób medyczny, urządzenie oznaczone znakiem CE zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK/NIE

	17
	Min. 24 miesięczna gwarancja, przeglądy techniczne w okresie gwarancji wliczone w cenę umowy.
	TAK/NIE

Należy podać

	18
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii sprzętu (podjęcie naprawy) – nie dłuższy niż 48 godziny.
	TAK/NIE

Należy podać

	19
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski (wskazać  nazwę, adres i  dane kontaktowe)
	Należy podać

	20
	Paszport techniczny dostarczony wraz z dostawą.
	TAK/NIE

	21
	Karta gwarancyjna dołączona do dostawy.
	TAK/NIE

	22
	Instrukcja obsługi w języku polskim, min. 1 sztuka w formie papierowej.
	TAK/NIE

	23
	Deklaracja zgodności UE dla wyrobu medycznego lub Certyfikat CE klasy S
	TAK/NIE
Należy dołączyć dokumenty

	24
	Szkolenie personelu, instalacja, transport w cenie oferty.
	TAK/NIE

	25
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2023.
	TAK/NIE

Należy podać

	
	
	

	
	
	




	Rower pionowy – 3 sztuki

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr oferowany

	1
	Producent, model, kod produktu
	Należy podać

	2
	Maksymalne wymiary, nie większe niż; dł. 130cm, szer. 65cm, wys. 150cm
	TAK/NIE

Należy podać

	3
	Maksymalna waga użytkownika - nie mniejsza niż; 180kg
	TAK/NIE

Należy podać

	4
	Rozstaw pedałów - nie mniejszy niż; 20cm
	TAK/NIE

Należy podać

	5
	Maksymalny zakres oporności - nie mniejszy niż; 700 W
	TAK/NIE

Należy podać

	6
	Minimalna liczba poziomów obciążenia - nie mniejsza niż; 30
	TAK/NIE

Należy podać

	7
	Minimum obrotów na minutę nie mniejsza niż 10 obr./ min.
	TAK/NIE

Należy podać

	8
	Łatwa regulacja wysokości siedzenia bez konieczności użycia narzędzi.
	TAK/NIE

	9
	Minimum dwupozycyjna konstrukcja kierownicy
	TAK/NIE

	10
	Generator bez szczotkowy jako system oporu
	TAK/NIE

	11
	Minimalna liczba ćwiczeń treningowych - nie mniejsza niż; 7
	TAK/NIE

	12
	Czytnik tętna
	TAK/NIE

	13
	Duży wyświetlacz LED w języku Polskim
	TAK/NIE

	14
	Gniazdo USB
	TAK/NIE

	15
	Waga urządzenia - nie mniejsza niż; 70kg
	TAK/NIE

Należy podać

	16
	Możliwość podłączenia urządzenia do prądu, do istniejącej instalacji elektrycznej w Szpitalu
	TAK/NIE

	17
	Wyrób medyczny, urządzenie oznaczone znakiem CE zgodnie z obowiązującymi przepisami
	TAK/NIE

	18
	Min. 24 miesięczna gwarancja, przeglądy techniczne w okresie gwarancji wliczone w cenę umowy.
	TAK/NIE

Należy podać

	19
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii sprzętu (podjęcie naprawy) – nie dłuższy niż 48 godziny.
	TAK/NIE

Należy podać

	20
	Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski (wskazać  nazwę, adres i  dane kontaktowe)
	Należy podać

	21
	Paszport techniczny dostarczony wraz z dostawą.
	TAK/NIE

	22
	Karta gwarancyjna dołączona do dostawy.
	TAK/NIE

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim, min. 1 sztuka w formie papierowej.
	TAK/NIE

	24
	Deklaracja zgodności UE dla wyrobu medycznego lub Certyfikat CE klasy S
	TAK/NIE
Należy dołączyć dokumenty

	25
	Szkolenie personelu, instalacja, transport w cenie oferty.
	TAK/NIE

	26
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji nie wcześniejszy niż 2023.
	TAK/NIE

Należy podać







