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Zatacznik nr 5 do zapytania ofertowego

Formularz ofertowy cz.1/2

DANE OFERENTA

Nazwa podmiotu:
(dane teleadresowe / pieczeé

firmowa)

NIP, REGON

OFERTA CENOWA

Oferujg realizacje przedmiotu zaméwienia zgodnie z Zapytaniem ofertowym:
HOLTER RR - 4 sztuki

Lp. Parametry nie gorsze niz: Parametr wymagany Parametr oferowany
1 Jednostka gtowna Tak/Nie/ podaé¢ wartosci
parametru
2 Urzadzenie medyczne do Tak
catodobowego monitorowania
ci$nienia tetniczego krwi
3 Aparat fabrycznie nowy, rok Tak
produkcji 2018 dostarczony i
uruchomiony przez
autoryzowanego dystrybutora
producenta.
4 2 metody pomiaru Tak
oscylometryczna i Korotkova
5 Automatyczny zapis pomiaréw Tak
W pamieci
6 Zakres pomiaru 25-300 mmHg Tak
(cisnienie)
7 Zakres pomiaru 40-300 bpm | Tak
(tetno)
8 Mierzone wartosci
9 Cisnienie skurczowe (SYS) Tak
10 Cisnienie rozkurczowe (DIA) Tak
11 Cisnienie Srednie (MAP) Tak
12 Tetno Tak
13 Inne funkcje Tak
14 Niezalezne programowanie Tak
interwatéw w zakresie 5-120 min.
15 Pomiary na zgdanie Tak
16 Automatyczne wykrywanie Tak

btedéw pomiarowych

Projekt pn. , Opieka koordynowana nad pacjentem podstawowej opieki zdrowotnej w "Centrum Medycznym”
Sp. z0.0. w Rybniku w zakresie schorzer choréb uktadu krgzenia, chordb uktadu oddechowego oraz choréb
nowotworowych ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb tarczycy” dofinansowanego z Funduszy Europejskich w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego)
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17 Automatyczny dobdr cisnienia Tak
w mankiecie
18 Czas rejestracji do 48h Tak
19 Ekranowe menu funkcyjne, Tak
wyzwalanie dodatkowych
pomiaréw (funkcja zdarzenia
pacjenta)
20 Uruchamianie badar za pomoca Tak
oprogramowania na PC lub
bezposrednio z urzgdzenia
21 Mozliwos¢ dodawania profildw Tak
uzytkownika
22 Inne wymagania
Gwarancja zapewniona przez Tak
autoryzowanego dystrybutora
producenta na 36 m-cy
23 Instrukcja obstugi w jezyku Tak
polskim
24 Szkolenie instruktazowe Tak
personelu z obstugi aparatu
Wicenier' 1 [ crmermernbanndmndtlincnd b e L PLN netto sprzet

..................................................................................................... PLN brutto sprzet

(Miejscowosé, data)

(czytelny podpis Wykonawcy/pieczed)

Projekt pn. , Opieka koordynowana nad pacjentem podstawowej opieki zdrowotnej w "Centrum Medycznym”
Sp. z0.0. w Rybniku w zakresie schorzer chordb uktadu krgzenia, choréb uktadu oddechowego oraz choréb
nowotworowych ze szczegdinym uwzglednieniem choréb tarczycy” dofinansowanego z Funduszy Europejskich w

ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego)




Fundusze ,
Europejskie Rzeczpospolita

Program Regionalny

Polska

y J - [ ] . v
Unia Europejska
“7 S lq S kl e [} Europejski Fundusz Spoteczny

Formularz ofertowy cz. 2/2

OSWIADCZENIE OFERENTA O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALUW POSTEPOWANIU

Odpowiadajgc na zapytanie ofertowe ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze nie zachodzg okolicznosci
wytaczajgce mnie z ubiegania sie 0 zaméwienie, w szczegélnosci oswiadczam, ze:

i

Posiadam niezbedna wiedze i do$wiadczenie do prawidtowego wykonania przedmiotu
zamowienia.

Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza o profilu odpowiadajgcym zamowieniu.

Dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym, organizacyjnym oraz osobami zdolnymi
do wykonania zamdwienia.

Nie jestem powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym - CENTRUM MEDYCZNE
SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA, 44-200 Rybnik, ul. Bylych Wiezniéw
Politycznych 3, NIP 642-270-66-42

Przez powigzanie kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy
Beneficjentem projektu/Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w
imieniu Beneficjenta/Zamawiajgcego lub osobami wykonujagcymi w imieniu w/w podmiotdw
czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a
Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a)
b)

c)
d)

uczestniczeniu w spotce jako wspélnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;

posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw
prawa;

petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika;
pozostawaniu w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieristwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

5. Nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zaméwienia na podstawie art. 24,ust.1
ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamdwieri publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 . poz. 1986)

6. Zapoznatem sig z zapytaniem ofertowym i zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zaméwienia
zgodnie z wytycznymi, szczegdlnie w zakresie aspektéw spotfecznych.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Wykonawcy/piecze()
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