[image: C:\Users\sara.goj\Documents\ABM\2022 3 Head to head\konkurs na wybór partnera\logo ABM.png][image: ]


				Załącznik nr 2 - Formularz Wartości Szacunkowej


______________________________________
Miejscowość, data









           Pieczęć / Dane Wykonawcy
                   

Formularz Wartości Szacunkowej
[bookmark: _Hlk157589571][bookmark: _Hlk191453582][bookmark: _Hlk191470467]na dostawę usług telemedycznych w eksperymencie badawczym


[bookmark: _gjdgxs]1.  ZAMAWIAJĄCY:	American Heart of Poland S. A.
		Adres siedziby: ul. Sanatoryjna 1, Ustroń
		NIP: 548-22-77-894, Regon: 072347621

[bookmark: _30j0zll][bookmark: _Hlk157670902][bookmark: _Hlk191453739]2. DOTYCZY: szacowania wartość zamówienia na dostawę usług telemedycznych w eksperymencie badawczym pt. „Wieloośrodkowy, randomizowany eksperyment badawczy mający na celu porównanie standardowego modelu opieki do strategii rehabilitacji opartej o zdalnie monitorowany, regularny trening z wykorzystaniem ergometru rowerowego u pacjentów z niewydolnością serca z zachowaną frakcją wyrzutową (PATRON)”, który jest realizowany w ramach otwartego konkursu na niekomercyjne badania kliniczne i eksperymenty badawcze ABM/2024/1 ogłoszonego przez Agencję Badań Medycznych.

3.  NAZWA I DANE KONTAKTOWE WYKONAWCY

	
Nazwa:
	………………………………………………
………………………………………………

	Numer identyfikacji podatkowej NIP:
	………………………………………………

	Numer księgi rejestrowej podmiotu leczniczego oraz organ rejestrowy:
	………………………………………………

	Adres pocztowy: 
	………………………………………………

	Osoba lub osoby wyznaczone do kontaktów:
Telefon:
Adres e-mail:

	………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………


* należy podać nazwy i adresy wszystkich Wykonawców 






4. SZACUNKOWA WYCENA 

	OPIS
	Cena jednostkowa PLN (brutto)
	Wartość (PLN)

	a
	b
	C

	Holter EKG24h  - usługa medyczna dla 110 pacjentów wykonywana na początku okresu telemonitoringu (w pierwszej dobie) oraz na koniec okresu telemonitoringu (w ostatniej dobie jego prowadzenia) wraz ze sporządzeniem raportu z wykonanego badania. Cena wraz z teleszkoleniem z urządzenia i telekonsultacją wstępną oraz wszelkimi kosztami infrastruktury technicznej (urządzenia, system, materiały jednorazowe np. elektrody, baterie) niezbędnej do przeprowadzenia usługi
	[cena za 1 pacjenta]
	[C=b*110*2]

	Telemonitoring EKG podczas treningu na ergometrze rowerowym - codzienny nadzór telemedyczny EKG ze zdalnym nadzorem ratownika medycznego podczas wykonywanego treningu na ergometrze rowerowym przez 55 pacjentów przez okres 3 miesięcy. Koszt zakupu pakietu elektrod (300 szt.) do telemonitoringu EKG dla każdego pacjenta. Koszt dodatkowych tabletów dla 5 pacjentów z grupy wykluczonej cyfrowo. 
	[cena monitoringu 1 pacjenta przez 1 miesiąc]
	[C=b*3*55]

	Telemonitoring aktywności ruchowej (licznik kroków) w rehabilitacji domowej - 110 pacjentów przez 3 miesiące treningu przy użyciu personalnej opaski z wyświetlaczem typu smartwatch, umożliwiającej zdalny przesył danych o aktywności ruchowej do CT
	[cena monitoringu 1 pacjenta przez 1 miesiąc]
	 [C=b*3*110]

	Telemonitoring ciśnienia RR – prowadzenie nadzoru telemedycznego nad codziennym, co najmniej dwukrotnym pomiarem ciśnienia (przed i po treningu) przez 3 miesiące dla 110 pacjentów
	[cena monitoringu 1 pacjenta przez 1 miesiąc]

	[C=b*3*110]

	SUMA
	N/D
	




5. OŚWIADCZENIA

1. OŚWIADCZAM, że na potrzeby realizacji niniejszej usługi dysponuję ……………….. osobami - ratownikami medycznymi/pielęgniarkami/technikami EKG posiadającymi doświadczenie w zdalnej ocenie zapisów EKG i telekomunikacji z pacjentami kardiologicznymi między 6 -12 miesięcy. 
2. OŚWIADCZAM, że na potrzeby realizacji niniejszej usługi dysponuję ……………….. osobami - ratownikami medycznymi/pielęgniarkami/technikami EKG posiadającymi doświadczenie w zdalnej ocenie zapisów EKG i telekomunikacji z pacjentami kardiologicznymi powyżej 12 miesięcy 
3. [bookmark: _Hlk191475177]OŚWIADCZAM, że na potrzeby realizacji niniejszej usługi dysponuję ……. lekarzami specjalistami kardiologii posiadającymi doświadczenie w telekardiologii: zdalnej diagnostyce, telemonitoringu i telekonsultacjach, między 6 -12 miesięcy. 
4. OŚWIADCZAM, że na potrzeby realizacji niniejszej usługi dysponuję …… lekarzami specjalistami kardiologii posiadającymi doświadczenie w telekardiologii: zdalnej diagnostyce, telemonitoringu i telekonsultacjach, między 6 -12 miesięcy. 
5. OŚWIADCZAM, że osoba, która będzie pełniła funkcję Kierownika Projektu w Ośrodku posiada wyższe wykształcenie medyczne lub w zarządzaniu w ochronie zdrowia; brała udział w roli kierownika projektu w projekcie obejmującym uruchomienie usługi telemonitoringu kardiologicznego dla co najmniej 50 osób, w ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert w tym postępowaniu Tak / Nie (prawidłowe zakreślić) 
6. OŚWIADCZAM, że osoba, która będzie pełniła funkcję Administratora systemów informatycznych była odpowiedzialna za administrowanie systemem telemedycznym dla co najmniej 100 pacjentów, w ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert Tak / Nie (prawidłowe zakreślić) 
7. OŚWIADCZAM, że osoba, która będzie pełniła funkcję Telekonsultanta ds. szkoleń przeprowadziła zdalne szkolenia telefoniczne w ramach usługi telemonitoringu kardiologicznego dla co najmniej 50 osób, w ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert Tak / Nie (prawidłowe zakreślić) 
8. OŚWIADCZAM, że na potrzeby realizacji niniejszej usługi dysponuję /będę dysponował telemedycznym centrum kardiologicznym dostępnym 24/7 Tak / Nie (prawidłowe zakreślić) 
9. OŚWIADCZAM, że dysponuję urządzeniami niezbędnymi do wykorzystania na potrzeby udzielania świadczeń zdrowotnych wskazanymi w Zaproszeniu Tak / Nie (prawidłowe zakreślić)

Ponadto oświadczam/-y, że:
· pozostaję/-emy związany/-ni niniejszą ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego upływu terminu składania ofert,  po zapoznaniu się z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w Zaproszeniu i jego załącznikach nie wnoszę/-imy do niego zastrzeżeń, 
· nie zalegamy w podatkach i składkach na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne 
· w wycenie zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do prawidłowego i pełnego wykonania przedmiotu zamówienia. 
· wyznaczonym do koordynowania prac i kontaktów z Zamawiającym ze strony Wykonawcy będzie Pan/Pani ………………………………………………………….. tel…………………………………………… e-mail: …………………………………………………… 
· przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że moje dane osobowe, będą przetwarzane do celów związanych z niniejszym postępowaniem i ewentualnym zawarciem umowy na realizację zamówienia, w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia tych danych i ich upublicznienia w protokole wyboru, zawarcia i realizacji umowy). Szczegóły dotyczące informacji o przetwarzaniu moich danych osobowych oraz przysługujących mi prawach i obowiązkach znajdują się na stronie internetowej Zamawiającego – ahop.pl. 
· że wypełnione zostały obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia *) 
*) jeżeli nie dotyczy -  skreślić

6.  POTWIERDZENIE PRAWDZIWOŚCI DANYCH ZAWARTYCH W FORMULARZU
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego i zobowiązuję się do przedstawienia dokumentów je potwierdzających na żądanie Zamawiającego.

Załączniki:

1. Załącznik 1 do Formularza – Oświadczenie o braku powiązań Wykonawcy,
2. Pełnomocnictwo do podpisania wyceny (jeżeli dotyczy)
3. Zobowiązanie innych podmiotów do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia (jeśli dotyczy)
4. w przypadku wspólnego składania Formularza dokument potwierdzający fakt ustanowienia pełnomocnika


___________________________				               _______________________________
Miejscowość, data								Pieczęć/ Dane i podpis Wykonawcy

Załącznik nr 1 do Formularza – Oświadczenie o braku powiązań



		       								
                    Miejscowość, data









                        	Pieczęć / Dane Wykonawcy
                   

Oświadczenie o braku powiązań osobowych lub kapitałowych

Oświadczam(-y), że nie jestem(-śmy) powiązany/i z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. 
Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi 
w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:
1. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
2. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;
3. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
4. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
																		


  	_______________________________
										Pieczęć/ Dane i podpis Wykonawcy
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