09/PN/17


Załącznik nr 4


Zamawiający:

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 

41-803 Zabrze

      (pełna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 

„Dostawa wyrobów medycznych będących przedmiotami ortopedycznymi”
09/PN/17
prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o., ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze,
 oświadczam, co następuje:

1. Wszystkie wymienione w Formularzu ofertowym produkty – wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi  /załącznik nr 1 do SIWZ/ zostały wprowadzone do obrotu i do używania na terenie Polski zgodnie z przepisami ustawą o wyrobach medycznych z 20 maja 2010 oraz spełniają wymagania NFZ w zakresie refundacji przedmiotu ortopedycznego (Zarządzenie nr 59/2016/DSOZ Prezesa NFZ) będącego przedmiotem zamówienia.

2. Na każde żądanie Zamawiającego zobowiązujemy się dostarczyć dokumenty potwierdzające, że dany produkt – wyrób medyczny będący przedmiotem ortopedycznym dopuszczony jest do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r.  o wyrobach medycznych. 

3. Najpóźniej z dniem zawarcia umowy zobowiązujemy się dostarczyć Zamawiającemu dokumenty potwierdzające, że zaoferowane w Formularzu Ofertowym stanowiącym załącznik nr 1 do SIWZ produkty dopuszczone są do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie ustawą o wyrobach medycznych z 20 maja 2010 oraz spełniają wymagania NFZ w zakresie refundacji przedmiotu ortopedycznego (Zarządzenie nr 59/2016/DSOZ Prezesa NFZ) będącego przedmiotem zamówienia.

.
…………………………………….


Podpis osoby uprawnionej 

do działania w imieniu wykonawcy

………………dnia, ……………





 
………………………………………









podpis i pieczątka Wykonawcy[image: image1.bmp]

