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In riferimento alla richiesta del Sig.-prot. n° 41438 del 16.06.2014, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da
allegato alla presente si trasmette la richiesta per la so ione dei presidi sanitari di cui
all’oggetto, dell’assistito
® Sostituzione integrale di esoprotesi, codice ISO 21 .45.18.003;

N.B.; il paziente ha in dotazione Microprocessore retroauricolare “Nucleus Freedom™, prodotto e
commercializzato esclusivamente dalla ditta Cochlear Italia srl;

Distinti saluti.
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OGGETTO: OFFERTA ECONOMICA PER L'ACQUISTO DI N. 1 Processore Serie Nucleus

$

RIF.VS PROT. PG/2014/43860/E.F

SOCIETA' OFFERENTE: COCHLEAR ITALIA SRL
SEDE LEGALE : Via Larga, 33 — 40138 Bologna
C.F. e P.IVA: 02504711207

Tel. 051 01 53 30 - Fax 051 392042 - e-mail cochlearitglia@cochlear.com

OFFERTA ECONOMICA
Con la presente, si propone la nostra migliore offerta per la fomitura dl un Processore Serie

DESCRIZIONE

] ;:::cl:,:_ll_io PREZZO UNITARIO LVA | QTA C;lzzlﬁi PRI:;’Z‘Z:? A
A YOI RISERVATO, [
IVA ESCLUSA L)
IVA 4%
INCLUSA
Processore Mod. CP210
serie CP900 completo di
accessori funzionali alla 10.920,00
CNé-C3 protesi attualmente 10.500,00 4% ] 21.45,18.003
disponibile nei colori
beige, marrone, nero e
_ grigio

Dettagilo configurazione proposta

La configurazione offerta comprende quanto segue:

» Processore retroauricolare (completo di vano da n. 2 batterie monouso)

°

n. 1 bobina
n. 2 magneti

accessori vari funzionali all' utilizzo della protesi




Hear now And. alwosys Cochlear~

v La socleta Cochlear Italia s.rl. distribuisce e commercializza, | prodotti a
marchio Cochlear in esclusiva su tutto il territorio nazionale.
v | prezzl offerti sono congrui e dllineati alle quotazioni praticate a livello

nazionale,
CONDIZIONI GENERALI DI FORNITURA
"CONSEGNA DISPOSITIVE: entro 10 giorni dalla data di icevimento del Vs. ordinativ
SPESE DI IMBALLO E TRASPORTO: | a nostro carico '
ALIQUOTA LV.A.: come indicato in offerta
PAGAMENTO: 60 gg. data fattura
GARANTZIA; ‘conforme dlia garanZa infernazionale offerta da Cochiear Lid..
Si precisa che la garanzia saré attivata a fronte della ricezione
della scheda di registrazione {contenuta nella confezione del
documento illustrativo del processore) debitamente compilata
e firmata.
RIFERIMENTI BANCARI: HSBC Bank pic.
: 1 IBAN: IT55 X030 2101 6000 0701 3675 020
Cordiall saluti
Alberto Golinelli

Legale Rappresentante
Cochlear Italia st

Cochlear ltalia Srl. informa di aver attuato un modello di organizzazione e di gestione
rispondente ai requisifi richiesti dal Decreto 231/2001 {"Modelio”) ed intende sensibllizzare tuti
coloro che operano in rapporti di cui sia parte Cochlear ltdlia S.r.l., affincheé seguano,
nell'espletamento delle proprie atfivita, comportamenti cometti e linear, tali da prevenire il rischio
del reati contempilati dal decreto.

Cochlear Iltalla S.r.l. invita pertanto i propri partners, rappresentanti e controparti contrattuali a
prendere visione del Modello sui sito www.cochlear.t, affinché siano consapevoli dei rischi nei
quali possono incorrere, in caso di violazioni delle disposizioni ivi riportate e collaborino con
Cochlear ltalia S.r.l. per la migliore attuazione dei principi etico-sociall a cui Cochlear ltalia S.r.. si
ispira e intende attenersi nel perseguimento del proprio oggetto sociale.




