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Si richiede I'acquisto,con cortese urgenza, di

n.1 TONOMETRO INAMI tipo T, mod. L 5130 corredato di piattina appoggia
tonometro ,

n. 1 prisma e astina per controllo taratura
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Cagliari, 7 02013

Oggetto: richiesta praventivo per fornitura apparecchilatura per Qftalmologia

Vs. Riferimento Prot. 9187/VS del 06/02/13

Ii sottoscritto Paolo Troncl, nato a Cagliari il 25-01-1965 residente in via Glanturco, N° 4 nella sua qualita di
rappresentante isgale delia Ditta A.B.Med sas domiciliata In via Legnano, 72 Cagliarl, presa visione della

Vs. richiesta Rif. Prot, 9187/VS del 06/02/13 dichiara di aceettare senza riserva alcuna le condizioni In essa
contenute e, pertanto, presenta la seguente offerta per la fornitura di quanto richlesto e che di seguito sl Indica:

cod | deserizione marca g.ta | € PREZZO UNJTARIO
TONOMETRO AD APPLANAZIONE TIPO
GOLDMANN COMPLETO DI: PIATTINA
L6130 [PORTA TONOMETRO ASTINA PER INAMI 1 | € 1.166,00
IVERIFICA TARATURA CONO
| |STERILIZZABILE
COSTO TOTALE PER L'INTERA FORNITURA € 1.166,00
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? - VA dilegge non compres% a Vs, carico O /

: - Porto franco ( libera da ogfi prazzo ), imballo, trasporto, carico & scarico presso la Vs, sede indicata a ns. carico
: - Consegna: Pronta a magazzino s.v.

: - Garanzia sulle atirezzature 12 mesi

: - Pagamento: 60 gg data di ricevimento fattura D.Lgs 192 del 09.11.2012
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