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Zatqcznik nr 1 do Zapytania ofertowego - Formularz oferty

Miejscowosé, data

Piecze¢ Oferenta/ Dane Oferenta

FORMULARZ OFERTY

1. ZAMAWIAIJACY: American Heart of Poland S. A.
Adres siedziby: ul. Sanatoryjna 1, Ustron
NIP: 548-22-77-894, Regon: 072347621

2. DOTYCZY:

Oferty na wykonanie zdalnych testéw autonomicznych uktadu krazenia dla uczestnikow eksperymentu badawczego
pt. ,Poréwnanie standardowej strategii wczesnej implantacji stymulatora do strategii odroczonej implantacji
stymulatora po wykonaniu oceny autonomicznej, elektrofizjologicznej i wskazan do kardioneuroablacji w leczeniu
funkcjonalnego bloku przedsionkowo-komorowego - randomizowany eksperyment badawczy z grupq kontrolng - TELE -
SPACER”, ktéry jest realizowany w ramach konkursu na badania head-to-head w zakresie niekomercyjnych badan
klinicznych lub eksperymentéw badawczych ABM/2022/3 ogtoszonym przez Agencje Badan Medycznych.

3. NAZWA | DANE KONTAKTOWE OFERENTA

Nazwa oferenta:

Adres :

Telefon: - e-mail:

Numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego

Organ rejestrowy:

American Heart of Poland Spoétka Akcyjna | ul. Sanatoryjna 1, 43-450 Ustron | tel /fax +48 32 760 46 00 | www klinikiserca.pl
NIP 548-22-77-894 | REGON 072347621 | Sad Rejonowvy w Bielsku-Biate], VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
KRS 0000398373 | Kapital zaktadowy 28.005.750,00 PLN wptacony w catosci
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4. WARUNKI OFERTOWE

OPIS Cena 1 badania/ustugi Wartos¢ maksymalna
dla 1 pacjenta Dla 300 pacjentow
(brutto)
Testy autonomiczne uktadu krgzenia - ustuga
medyczna dla maksymalnie 300 pacjentéw w
okresie od 19.07.2024 r do 30.06.2026 r..

5. OSWIADCZENIA

1. OSWIADCZAM, ze dysponuje lub bede dysponowat na potrzeby realizacji niniejszej ustugi Telemedycznym Centrum
Kardiologicznym dostepnym co najmniej 5 dni w tygodniu w godzinach 7:00 do 19:00

2. OSWIADCZAM, ze dysponuje urzadzeniami niezbednymi do wykorzystania na potrzeby udzielania $wiadczer
zdrowotnych wskazanymi w Zapytaniu ofertowym Tak / Nie (prawidtowe zakresli¢)

3. OSWIADCZAM, ze na potrzeby realizacji niniejszej ustugi dysponuje osobami spetniajgcymi wymagania okre$lone
w zapytaniu ofertowym.

4. OSWIADCZAM, 7e na potrzeby realizacji niniejszej ustugi dysponuje .............. Ratownikami Medycznymi
posiadajgcymi doswiadczenie w zdalnej ocenie zapiséw EKG i prowadzenia zdalnego nadzoru kardiologicznego.
miedzy 6 -12 miesiecy.

5. OSWIADCZAM, ze na potrzeby realizacji niniejszej ustugi dysponuje ............. Ratownikami Medycznymi
posiadajgcymi doswiadczenie w zdalnej ocenie zapiséw EKG i prowadzenia zdalnego nadzoru kardiologicznego
powyzej 12 miesiecy

6. OSWIADCZAM ze w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia
dziatalnosci jest krétszy - w tym okresie, podmiot swiadczyt ustuge zdalnego nadzoru kardiologicznego obejmujacg
Sredniomiesiecznie facznie co najmniej 10 osdb, na podstawie umowy trwajgcej min. 12 miesiecy, przy udziale
Ratownika Medycznego.

Ponadto oswiadczam/-y, ze:

e pozostaje/-emy zwigzany/-ni niniejszg ofertg przez okres 30 dni od ostatecznego uptywu terminu sktadania ofert,

e po zapoznaniu sie z opisem przedmiotu zamodwienia zawartym w Zapytaniu ofertowym nie wnosze/-imy do niego
zastrzezen,

e nie zalegamy w podatkach i sktadkach na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne

e wcenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty niezbedne do prawidtowego i petnego wykonania przedmiotu
zamowienia.

e w przypadku przyznania niniejszego zamodwienia wyznaczonym do koordynowania prac i kontaktéw z
Zamawiajgcym ze  strony  Wykonawcy  bedzie Pan/Pani .ottt r st er et
L= OSSOSO E-MAILL i

e  przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze moje dane osobowe, bedg przetwarzane do celdw zwigzanych z niniejszym
postepowaniem i ewentualnym zawarciem umowy na realizacje zamdwienia, w takim zakresie, w jakim jest to
niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia tych danych i ich upublicznienia w protokole
wyboru, zawarcia i realizacji umowy). Szczegéty dotyczace informacji o przetwarzaniu moich danych osobowych
oraz przystugujgcych mi prawach i obowigzkach znajduja sie na stronie internetowej Zamawiajgcego — ahop.pl.
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e 7e wypetnione zostaty obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0sdb fizycznych, od
ktdrych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskaliSmy w celu ubiegania sie o udzielenie niniejszego
zamowienia *)

*) jezeli nie dotyczy - skresli¢
6. POTWIERDZENIE PRAWDZIWOSCI DANYCH ZAWARTYCH W OFERCIE
Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam podpisem, swiadom odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu
Karnego i zobowigzuje sie do przedstawienia dokumentdw je potwierdzajgcych na zgdanie Zamawiajacego.

Zatqczniki do Oferty:

1.

DL AN

10.

Zatgcznik 1 do Formularza oferty — Oswiadczenie o braku powiqzan Oferenta,

Kopia ksiegi rejestrowej Oferenta jako podmiotu wpisanego do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg;

Kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego;

Wykaz sprzetu wraz zawierajgcy minimum nazwe i numery seryjne oraz wykaz systemow

Kopia certyfikatu ISO 27001 lub innego dokumentu potwierdzajqcego spetnienie warunku w pkt Ill, 3 Zapytania ofertowego

Wykaz osob zawierajgcy imie i nazwisko oraz miejsce zdobycia wymaganego doswiadczenia, wraz z kopig dokumentu potwierdzajgcego
Prawo Wykonywania Zawodu

Kopie dokumentdéw potwierdzajgcych, ze Oferent swiadczyt w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli
okres prowadzenia dziatalnosci jest krétszy - w tym okresie, ustuge zdalnego nadzoru kardiologicznego obejmujgcqg Sredniomiesiecznie
tgcznie co najmniej 10 oséb, na podstawie umowy trwajgcej min. 12 miesiecy, przy udziale Ratownika Medycznego

Zobowigzanie innych podmiotéw do oddania Oferentowi do dyspozycji niezbednych zasobow na potrzeby realizacji zamdwienia (jesli
dotyczy)

w przypadku wspdlnego ubiegania sie o udzielenie zamdwienia dokument potwierdzajgcy fakt ustanowienia petnomocnika
Petnomocnictwo do podpisania oferty (jezeli dotyczy)

Miejscowosc, data Pieczec/ Dane i podpis Oferenta
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Zatgcznik nr 1 do Formularza oferty — Oswiadczenie o braku powigzan

Miejscowosc, data

Piecze¢ Oferenta/ Dane Oferenta

Oswiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych

Oswiadczam(-y), ze nie jestem(-$Smy) powigzany/i z Zamawiajgcym osobowo lub kapitatowo.
Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujgcymi
w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a
Oferentem, polegajgce w szczegdlnosci na:
1. uczestniczeniu w spotce jako wspadlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;
2. posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji;
3. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika;
4. pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki
lub kurateli.

Pieczeé/ Dane i podpis Oferenta
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