
ANNEX NÚM. 2.1
MODEL DE PROPOSTA ECONÒMICA I DE REFERÈNCIES  QUINA VALORACIÓ DEPÈN DE FÓRMULES AUTOMÀTIQUES

EXP. F26.024CN
El/La Sr./Sra.       amb residència a       carrer       núm.       assabentat/da de l’anunci publicat al       i de les condicions i requisits que s’exigeixen per a l’adjudicació del servei de  “     ”, amb número d’Expedient F26.024CN, es compromet en nom (propi o de l’empresa que representa),       a realitzar-les amb estricta subjecció a les següents condicions: 

A) Oferta econòmica: Amb el detall indicat a l’Annex 2.2 del PCAP 

B) Qualitat Tècnica del Servei:

- Formació del monitor:

 FORMCHECKBOX 
 Si, està en possessió del següent Màster:      , i aporta documentació acreditativa.

 FORMCHECKBOX 
 NO

- Assignació d'un supervisor amb un mínim de 2 anys d'experiència comprovable en assaigs clínics i en coordinació d'equips, que pugui actuar com a director del projecte i oferir suport sènior a l'equip durant tot el desenvolupament de l'estudi:
 FORMCHECKBOX 
 Si, assigna al següent supervisor:      .

S’aporta documentació acreditativa.

 FORMCHECKBOX 
 NO

-  Formació en bona pràctica clínica:

 FORMCHECKBOX 
 Si, un membre de l'equip assignat al servei té formació específica en bona pràctica clínica (GCP): 
 FORMCHECKBOX 
 NO

- El Project Manager ha participat en el següent estudis d’àmbit cardiovascular amb dispositius mèdics: 
S’aporta documentació acreditativa del criteri.
- Ofereix el següent horari d’atenció al client via telefònica o correu electrònic: 

 FORMCHECKBOX 
 Horari laboral estàndard (8 hores diàries, de dilluns a divendres)

 FORMCHECKBOX 
 Back-up de personal garantit tots els dies laborals de l'any

 FORMCHECKBOX 
 Atenció telefònica amb almenys un membre de l'equip tots els dies de l'any per a situacions d'emergències (24/365). 
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