Consejeria de Salud y Consumo
Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

ANEXO | AL CUADRO RESUMEN

DECLARACION RESPONSABLE

D/D2 , con DNI ,en calidad de persona
representante de la empresa ,con CIF ,

DECLARA:

Que en casode resultar adjudicatario/a del contrato
cuyo objeto es
se compromete, en lostérminos recogidos en la ofertay los establecidos en el PPT al cumplimiento de:

(Indicar)
¢ Flujo maximo de circulacion sanguinea de 4,3 |/min:
[ ]SiCumple [ ]No Cumple
¢ Permite realizar la asistencia ventricular durante un maximo de 5 dias:

[ ]SiCumple [ ]No Cumple

de 2.0

) —_— —

En a

Sello, nombre representante y firma de la empresa




