ZAŁĄCZNIK NR 2: OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Zamawiający: COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o., ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk
Dotyczy postępowania: Świadczenie kompleksowej usługi telemedycznej KTG w ramach „Programu kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze ciąży”.
Wykonawca:
Nazwa: .......................................................................................................
Adres: .......................................................................................................
NIP: ........................................... REGON: ...........................................
Działając w imieniu Wykonawcy, oświadczam, co następuje:
I. OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE POTENCJAŁU TECHNICZNEGO I JAKOŚCIOWEGO
1. Sprzęt i Technologia: Dysponujemy bazą min. 100 certyfikowanych aparatów teleKTG (wyroby medyczne klasy IIa), które spełniają wszystkie parametry techniczne określone w Zapytaniu Ofertowym, w szczególności:
· opierają się na analizie ultradźwiękowego sygnału dopplerowskiego (standard kliniczny);
· wykonują pomiar rzeczywistych, chwilowych wartości sygnału FHR w systemie beat-to-beat;
· zapewniają automatyczną analizę cyfrową parametrów: linia podstawowa, oscylacje, akceleracje, deceleracje oraz zmienność FHR (LTV, STV, LTI, STI, II, DI);
· są zasilane akumulatorowo (min. 24h pracy) i są kompatybilne z systemami Android oraz iOS.
2. Opinia Naukowa: Oferowany przez nas system posiada pozytywną opinię niezależnego towarzystwa naukowego o zasięgu ogólnopolskim - …………………………………………………………………………………………….., potwierdzającą kliniczną jakość zapisów i wiarygodność analizy cyfrowej (opinia stanowi załącznik do niniejszego oświadczenia).
3. Centrum Monitoringu: Zapewniamy całodobowy (24/7/365) nadzór medyczny realizowany przez wykwalifikowaną kadrę medyczną, gwarantując autoryzację zapisu w czasie nie dłuższym niż 45 minut.
II. OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE STATUSU PRAWNEGO I FINANSOWEGO
1. Podatki i Składki: Nie zalegam z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.
2. Sankcje (Ukraina): Nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (tzn. nie widnieję na listach sankcyjnych).
3. Niekaralność i Zdolność Prawna: Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz nie zostałem/am prawomocnie skazany/a za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych.


III. OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH LUB KAPITAŁOWYCH
Oświadczam, że nie jestem powiązany/a 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:
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa,
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,
d) [bookmark: _GoBack]pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
IV. ZOBOWIĄZANIA OPERACYJNE (LOGISTYKA I EWALUACJA)
1. Zobowiązujemy się do realizacji dostaw i odbiorów sprzętu w systemie door-to-door na terenie całego województwa pomorskiego.
2. Przyjmujemy pełną odpowiedzialność za skuteczne przeszkolenie każdej pacjentki z obsługi sprzętu.
3. Zobowiązujemy się do przeprowadzenia i przekazania Zamawiającemu ankiety końcowej dla każdej uczestniczki, przyjmując do wiadomości, że jest to warunek wypłaty pełnego wynagrodzenia za obsługę danej osoby.
4. Zobowiązujemy się do zbierania zgód RODO w zakresie niezbędnym do realizacji świadczeń medycznych oraz celów sprawozdawczych Programu.

Miejscowość, Data: ...........................................
Podpis Wykonawcy: ...........................................
(czytelny podpis lub podpis elektroniczny osoby upoważnionej)

