@3/62/2916 14:15 8783317033 SERV FARM ORIGTAN PAG 81
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Oggette: Richiesta acquisto mictoinfusore.

& chiede lacquisto del microinfusore per insuling sotto specificato richiesto dallo
specialista per il paziente Ji@@#Pe regolarmente autorizzato dall' ufficio Protesi:

izod. | Prodoito Quantita | Ditta
1996670 | MICROINFUSORE MYLIFE OMNIPOD 1 YPSOMED
Starter kit cod. art. 16301-6K ITALIA

Si allega la richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabstologia.

Diistinfi saluti,

IL DIRETTORE
FARMACGIA TERRITORIALE

Dr.ssmfatﬂam

i

"ASL 5- Dnsiano Via Carducci 41 - 03170 Oristano I Astornstans
DIRETTORIE FARM, TERRITORIALE tel, O783-317036 {ax 0783-3170533 o o
Or.xeq Dattiato Alessandra Z P

www.aslotistong # aqina 1 di
a-mall: sat onstano@aslonstana it hag dar
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RYVIZIO SANITARIO - Regiene Sardegna
. g AZIENDA WS L N5 - ORISTANO
nb

& Servizio Materno Infantile
| UDistretto di Oristano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA T o7safatrrez

ASSIETENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi e Ausili {L.R. 01/08/86 N*34}

Pazlents partatore of menpmaxione funzionale permanenie

Prot. 0 6R7O1 del 12/11/2015 AUTORIZZ, N2 a2 OEL 111272006
AL

Cognome: W Nome: Wlijile C.F, e,

Mato a; ” i SO Tel.: PP

. e

Residante a:  dfi® - Recapito: #iipenie

Vista la pregorizions dello speciafista US.L. indata  03/11/2015 Dott. Mastinu Francesco

51 auterizza la forritura mensedel seguente materiale

N*  Presidie Awtorizeato
* MYLIEE ten OMNIPOD Starter Kit

]
0

0

o
o
E,:
0

* 57 autorizza if ritiro presso B Servizio Farmaceutico

f Pa—r—Le autarizzativa:
}

e

Mese di riferirmento E/NQVEM.BRE"' o

istratta -

- i }
|t Direttore ded ,II»,E‘;mTioﬂ ric Amiminizstrativo

4 ‘wz,@ +.pkB: Mel caso di Asslsienza Indiretta 3am 4 lnvaltdn ad acquisie ¢ pagace ln pm!smiana sanftaria o if prasich sdoizzate,
oitangne 1A fatoce quistaneests o bitestata o Suo nome e chieders il relativo rimborse a contributo alla ULS.L.
cornpetents par teritorio, che aveva precedentementa rilnesigte Fautonzzasions sl fomiture,

Data Ritiro ! / Fer ricevuta

2 (X(P

25
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A

STRUTTURA COMPLESSA
CENTRO PER It TRATTAMENTD DELLE COMPLICANZE DEL DIABETE
AZIENDA OSPEDALIERS &, BROTZU
Via Parett], Cagliarl, Tel 070535%72, Fax 070539371
Primario: Dott, Marce Songini

&1 sarvizio Farmaceutico ASL di

residente a SYNIIORRNIIN:. in via/c.2va
CF. SN . e awn i

. eaffertn/s da Disbete tipo 1 ed & seguito/a nressg.questo Servizio di Diabetologia., ., -

bl

Si certifica che it/la signor/ra SNE/ANEERY 1310/ o Sighorndy oot | AN -

Essendo il suo disbete estremamente instabile e hon controilabile, nemmano con gli attual]
schemt df insulino-terapia ad intezioni multiple o' gia' da aleuni anml portatrice di microinfusors
Medironic Attuaimente, per problemi lagati ailinserimento del catetere,necessita di un apposito
sistems con microinfusore programimabile tipe “patch-pump” (senza catetere) per insulina. Si

™ ® .
richiede pertanto Facquisto del microinfusore modallo Mylife OmniPod .che la paz. hagia' avuto
in prova par 2 mesi manifestande una miglior compiiace e un miglicramento del compenso

matabolim.hﬂvﬂf&m anif"ndm & un microinfusore per insuiing a gestione innovativa & semplice,
che non recessita di catetere di collegamento, & composto da due parti: it Pod' (Microinfusore
Patch], che si applica direttamente sulls pelle grazie a un supporto adesivo, e il PDM (palmare di
controlio} per la memorizzazione dej dati relativi alla terapia, ia programmazione e il monitoraggio
wireless del Pod . I} PDM contiene il suggeritore di balo 2 guida Putilizzatore progressivamente
neita sostituzione dei Pod. I Fod ha una durata massima di 3 giorni e contiene le batterie necessarie
al funzivnamento, che non devono quindi essare acquistate come materiaie di consumo. i sistema
non richiede Macquisto di altrd companienti [zet infusions, serbatol, batterie speciali, service packs,

adattator), ace.) Mvi}fem Omnipod. {'unico sistema di seconda generazions senza cateters con

vattaggl dimosteati cdlinict e sulla gualitd delia vitz. La non-interruzione delia basale (ad esempic per

fare sport, lavarsi o fare i bagno) ha ventagg clinicamente significativi. L'assenza del catetere
= i plghors in marilera significativa fa qualita delia vita, ta liberts e 'autonomia delle persone in terapia
- microinfusionate 5 richiede pertanto Yacauisto g

ML mylfe” OmniPed” Startar K cod. arn. 16301-5K  N® CND: 1204021601
ldentificativo BD/ RDM:  1126848/R

¥ i4/anno rw;rlli‘wa-*M '!Zh'ﬂra}!?*m:!ﬂ'J 10 Pack cod. art. 14810 N® CND: 1204021601
ldentificative 8D/ RDM: 1128300/R

Ay ﬁlf ‘?-(O .
21/10/2015 a%’"ia%
On 4 eqr. M 0
03/ /Z-fc:»i s %‘éa?,%%‘z” " %WMT
of ] /é C'@,g(_b Rt %% A.QBMRBETGL%,\ A il Medico
TUEA Vit V #; @% ) RO’J‘EU(!:M

‘3‘-955?& Ay .
y YAy v = A PR
/Lu T mfr?M/
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._:.F:b ASLOristano

Qristano

Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina e/0 de
SENSORE che ne intergra fa funzione con i contrallo continuo del tasso del glucosio
sottocutaneo, secondo il Decreto Regionate 28/01/97 n° 26(Prestazioni sanitarie intergrative
straordinarie), Articolo 1 n-°4; “if cui contratto per ragioni di natura fecnica pud essere
affidato unicamente ad un operatore economico determinata”, ossia con dichiarazione

di scelta,

Prascrizione alla Sighora

. del MICRQINFUSORE:

Si indicano di sequito fe caratteristiche del prodotto, importanti per 'utente, non presenti in
altri prodotii simili del mercato, che ne determinano la scelta:

1. Um M,,nmméﬂx g’{/. L(&Zl/l,n Ao Oﬁi}/"‘ﬂwﬂz /M\
2. P nw M M f,Zru'ﬁ ﬂ ,\,‘Aﬁ/b,,% Zlg .
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Oggetto: Richiesta at,qmsf"”"m%

&i chiede lacquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dallo
specialista per il pazientam & regolarmente autorizzato dali'ufficio Protesi:

Cod. Prodotto Quantita | Ditta
1296970 MICROINFLISORE MYLIFE OMNIPOD 4 YPESOMED
' Starter kit ' cod. art. 16301-5K ITALIA

S allega la richiesta autorizzata dal Responsablle delia Diabetologia.

Distinti saluti.

IL DIRETTORE
FARMACIA TERRITORIALE

Dr.ssa Alessandra Battiate
\

AS.L. 5-Onstano Via Carducel 41 - 09170 QOristanp e ASLOsknG
B"QEYTQHE‘FMH- TERRITORIALE tel. Q783-317038 fax 0783-317033 S
r.ssa Battime Aleszandra v agloristono it pagina 1 di 1

e-mai: saf.oristano@asloristano.it
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U,.5 1L N5 - ORISTANO

Sorvizio Materno infantile
Distreito di Qristano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA P o7assa1770z
ASBISTENZA INTEGRATIVA * Diratta Presidi e Ausill (L.R. 01/08/98 N°34)
Pariente portatore di menomazione funzionals penmansente
Prat. n® 2419 del 15/01/2016 AUTORIZE. N.: 5512 DEL 23/01i201b_

... Cogrome: M | Nome: “ c.r. Agetmsrwe

Nato &; M i e . G-
Residentes: 0 Recopio: AOOOGASAm

s o — AT ——

Vista ia prescrizione dello specialista US.L.indata  14/01/2016 Dott. Madau Gianfranco

&i autorizza la farnitura mensile del seguente rvateriate

N°  Presidic Aviterizzatn
1 *Microinfusore MYLIFE tm OMNiPQD ™
S LS

D PO S,

U' e

of

S I\q,h"

MN.B. Nel eago dl Assigtanza In ﬁm ad nequiairs o pagare ta prestaziond Taalarks o )l prosidio aytodzzate,
wttenare fa fattura quietanz‘ﬁ‘ta:ggimamm suo nome e chiedere il relative rimborso a contributo aite U.5.L.
competerte por tardiorla, che aVETE precedentemanta rioncinta Pantorizzazione nily fomiturs.

Data Ritrgp ____ f Par ricavuta _
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[::.PP ASLOristano

Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina
sacondo if Decreto Regionale 28/01/97 n° 26 (Prestazioni sanitarie integrative
straordinarie), Art. 1 n® 4; “il ui contraito per ragioni di natura tecnica pud
essere affidato unicamente ad un operatore economico determinato”, ossia con

dichiarazione di scelta,

‘Prescrizine al Sig.: AMOANOINAGNY

del MIGROINFUSORE: Mylife  OmniPod ©.

St indicano di seguito e caratteristiche uniche del prodoita, impertanti per Putente,
non prasenti in altri prodotii simifi del mercato, che ne determinano la scefta

1. & funico sistema di seconda generazione senza catetere

a3



Insulet Corporation
e e

Dichiarazione del distributore esclusivo per f'l{alia
27-Maggio-2014
La societs:

Insulet Corporation

9 Qak Park Drive

Bedford, MA 01730

Stati Uniti d'America

Corporate telephone +1 781.457 5000
Corporate fax +1 781.457.5011

Produttore della linea di prodotti Omnifod®
Registrati in italia come segue:

mylife™ OmniPod® Starter Kit *, (incl. PDM Personal Diabetes Manager)**, (SKT iTT600_mg/dL_IT),
Codice arficalo 16301-5K, N° CND 21204021601, Identificative BD/ RDM 1126848

mylife” OmniPod® PDM Personal Diabetes Manager , (PDM _ITT800_mg/dl._IT), Codice articolo 15415-
5K, N° CND £1204021601, Identificativo BDY RDM 1128852

mylife” OmniPod® 10Pack , (Confezione da 10 POD), {POD: Microinfusore Patch Monouso), Codice
articolo 14810, N° CND 21204021601, identificativo B0/ RDM 11268300

dal rappresentante europeo (EU-REP):
HealthLink Europe BY

De Twesling 20-22

5215 MC ‘s-Hertogeribosch

The Netherlands

Phone: +31 13 547 9300

FAX: +31 13 547 9301

i Produtiore ha in essere un valido contratto di distribuzione dei prodott elencati per un territorio che
include F'italia con la sooieta:

Ypsarmed AG
Brunnmattstrasse 6

3401 Burgdorf

Switzerland

Phone +41 {0)34 424 41 11
Fax +41 (0)34 424 41 22
infotypsomed com

9 Oak Park Drlve, Badford, MA 01730 T 7B1AS7.5000 F 7814515010 NASDAC FODD inslet.com

fiskars Gt thi QeamdPod  Tnjulin Mehagiment S75iem



In italia # Gruppo Ypsomed & rappresentato dalla societd affifata:;

Ypsomed Haiia Sl

Sexde legale: Via Giuseppe Frua, 24 - 20146 Milano

Sede operativa; Via Santa Croce, 7 - 21100 Varese Tel: +39 0332 18 90 607
Fane +39 0332 18 00 605

Societa a responaabiliti fmitata con socio unico Cap. sociate: € 50.000 iv.
Cod. Fisc./Partita IVA (84 38470065

Reg. Imprese di Ml n* 084 38470965

C.C.LAA. di Milano N° REA: MI-2026104

PEC: ypsomed. italia@pec.it

La societa Ypsomed Italia 5.r.l. & sottoposta alla direzione e al coordinamento di Ypsomed AG, sede
Brunnmaltstrasse 6, 3401 Burgdorf, Svizzera

Ll

{l produttore dichiara, che il distributore esclusivo per talia del prodotti elencati & Is societd Ypsomed
Italiz s.r.l.

La presente dichiarazione & rilasciato per 'uso consentita dalle leggl & normative in vigore,

La dichiarazione ha due pagine

in fede

Drata: 27-Maggio-2014

il legale rappresentante

Nome: B0 ;mw,AyM

MRV

Timbro Produttars:

Insulet Cotporation
9 Oak Poark Drive
Bedford, MA 01730

9 ak Park Drive, Bedford, MA 01730 T 781.457.5000 # 7814575011 NASDAQ FODD insulet.cony

Nepied ot e Qe Pad” vglia Manggaaan Sy
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Dati generali della procedura

1150546

Microinfusori per Insulina (MyLife
OmniPod)

Frezzo piu’ basso

1

Valori al ribasso

AUSL 5 ORISTANO
00681110953
Via Carducci, 35 ORISTANO OR

MARIA GESUINA DEMURTAS

Nome: MARIA GESUINA
DEMURTAS Amministrazione:
AUSL 5 ORISTANO

Non disponibile

22/03/2016 07.44

31/03/2016 14:00

25/03/2016 19:00

30/04/2016 19:00

HBSS - Beni e Servizi per la Sanita

|t

w,

Data Creazione Documento; 22/03/2016 07:44

Magazzino FarmaceuticoP.Q. San
Marting Via RockfellerOristano -

o

155

Pagina 1dib



09170 (OR)

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:ASL 5
ORISTANOVia carducei n®
350ristano - 09170 (OR)

60 GG Data Ricevimento Fattura

2787,00

Lo

1-

h

ich

Micrainfusori per insulina

2

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 22/03/2016 07:44

m A 5 X
1 * Marca Tecnico jValore unico| Insulet Corporation
ammesso
2 | * Codice anticolo | Tecnico {Valore unico 16301-5K
produttore ammesso
3 * Nome Tecnico {Valore unicol! Mylife Omnipod
commerciale ammesso Starter KIT
4 | * Codice articalo | Tecnico | Nessuna
fornitore regola
5 | * Unita di misura | Tecnico Lista di . Pezzo
scelte
6 Descrizione Tecnico Nessuna
tecnica regola
7 * Codice CND Tecnico Lista di s 71204021601
scelte
8 | *Amno di prima | Tecnico Nessuna
immissione sul regoia
mercato
nazignale/versione
g |* Range min /max | Tecnico Lista di « Da0,05a50
infusione basale scelte s da0,05a60
[UIfh] e da0,025a25
10 [* Numero velocita | Tecnico Lista di » Finoal2
infusione basale scelte e dal3aig
s dalY9azg

2/5

Pagina 2 di 5



] olire 25
11 {* Programmazione| Tecnico Lista di . NO
infusione basale scelte . 15/120
. 15/360
a 15/720
. 30/1440
12 * Modatitd di Tecnico Lista di s 115 — 4 minuti
rilascio insutina scelte » 1/10 - 6 minuti
{frazione Li/h — 1/20 — 3 minuti
intervallo in minuti]
13 * Bolo Tecnico Lista di *+ Arichiesta
scelte + Programmabile
» Programmabile
& a richiesta
14| * Bolo max [Ul}] | Techico Lista di . Fino a 25
scelte . da 26 a 50
. oltre 51
i5 * Schermo Tecnico Lista di ¢ Monocromaticol
scelte » Colori
16 * Dimension Tecnico Nessuna
pompa (Ixhxp) regola
[mm]
17 * Peso () Tecnico | Nessuna
regoia
18 P Trasmissione datif Tecnico Lista di infrarossi
scelte Bluetooth
Infrarossi e
bluetooth
19| * Alimentazione | Tecnico Nessuna
regola
20 | * interazione con | Tecnico Lista di NO
sistema scelte sl
monitoraggio in
continuo
21 * Prezzo Econaomico Valore 0
minirma
ATHMEsso

Data Creazione Documento; 22/Q3/2016 07:44

315

Pagina 3 di s
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Documentazione Alleqata alla RdO

1] 0.
Dichiarazione

Sostitutiva. doc

(/7KB)

Lettera Di
Invito. pdf

[ Dichiarazione Sostitutiva

Lettera di invito

(2MB)

Richieste ai partecipanti

Dichiarazione Gara Amministratival  Invio  [Obbligatorio, No
Sostitutiva telematicojammessi pit
compilata e firmata con firma| documenti
digitalmente digitale
Dichiarazione di Gara Amministrativa]  tnvio  [Obbligatorio, No
produzione efo telematicogammessi pid
commercializzazione con firma| documenti
_in esclusiva digitale
Lettera di invito Gara  Amministrativaj  Invio | Obbligatorio No
firmata digitalmente telematico
per accettazions con firma
digitale
Ogni 2 Tecnica invio  |Obbligatorio, No
documentazione e [Microinfusori telematicolammessi pid
certificazione dalla MyLife con firma | documenti
quale si evidenzi chel OmniPod - digitale
quanto offerto & | Starter Kit
conforme alle

disposizioni di Leggi

vigenti ed alle norme

UE;

Precisazione Termini 2 Tecnica invio |Obbligatorio, No
di garanziae  [Microinfusori telematicojammessi pid
condizioni di Myl.ife con firma| documenti

assistenza OmniPod - digitale
Starter Kit
Scheda Tecnica del 2 Tecnica Invio [Obbligatorio, No
prodotto offerto  [Microinfusori telematicolammessi pit
MyLife con firma | documenti
OmniPod - digitale
Starter Kit

Data Creazione Documento: 22/03/2016 07:44

Pagina4 di &



5/5

Offerta Economica 2 Economica Invio | Obbligatorio Si
(fac-simile di  Microinfusor elematico
sistema) Mylife con firma
OmniPod - digitale
Starter Kit

Elenco foritori invitati

gie cial e
965

1] YPSOMED ITALIA S.R.L.

08438570065 | 0B438570

Data Creazione Documento: 22/03/2016 07:44 Fagina 5 di
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Rieptiogo delle attivita' di Esame delle Offerte ricevute

1150546

Microinfusori per Insulina (Myl.ife
OmniPod)

Prezzo piu' basso
Valon af ribasso

AUSL 5 ORISTANO
00681110953
Via Carducci, 35 ORISTANO OR
MARIA GESUINA DEMURTAS
Nome: MARIA GESUINA

DEMURTAS Amministrazione;

AUSL 5 ORISTANO

Non disponibile
2210312016 07:44

31/03/2016 14:00

25/03/2016 19:00

30/04/2016 19:00

b

Microinfusori per insulina/2/
2787,00

Data Creazione Documento: 06/04/2016 12:07 Pagina l di 4



Concorrenti

YPSOMED [TALIA
S.R.L.

30/03/2016
17:18

n

06/04/201

11:37:42 06/04/20185
11:45:08
Richieste Amministrative di Gara

24

gl

YPSOMED Appfo\}atné' héss‘una‘ Ap'prov'at'c)
ITALIA
S.R.L.

nessuna Appl’OVﬁtO nessuna

Non esistono Richieste Amministrative di Lotto

ki

11:45:16

11:50:12

Data Creazione Documento: 06/04/2016 11:52

Pagina 2 di 4



3H4

il

YPSOMED | Appravato nessunal Approvato jnessunal Approvato nessuna
ITALIA
S.R.L.

06/04/2016 11:50:20 06/04/2016
11:52:05

pprovato nessuna

e

~2787.00

Data Creazione Documenta: 06/04/2016 11:52 Pagina 3 di 4



nessuna

nessuna

Data Creazione Documento: 06/04/2016 11:52
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acguist mwmpa«

1 Bareate deal gegunst daia Punbiia LA e

Numero RDO o
Nome RDO 'RDO per aggiudicazione
Mlcmlnfuson per insuling (Mysze

OmniPod) 7
Critenio di Aggiudicazione “Gara al prezzo pitbasso
Lotto 1 (2 Mlcmlnfusorl My Lif "”Dman’od

. Starter Kit):

AMMINISTRAZIONE TITOLARE DEL PROCEDIMEN
Amministrazione AUSL 5 ORISTANO
Partita IVA 00681110953
Indirizzo Via Carducci, 35 - ORISTANQ (OR)
Telefono 0783317780
Fax 078373315
PEC Registro Imprese  [PROVVEDITORATO@ASLORISTANO.IT]
~ Punto Ordinante DEMURTAS MARIA GESUINA

Ragione Sociale YPE:?OMED ITALIA S.R.L. Societd
a Responsabilitad Limitata
Partita IVA 08438570965
Codice Fiscale Impresa 08438570965
Provincia sede registro imprese Mi
Numero iscrizione registro imprese Mi-2026109
Codice Ditta INAIL 19345725/25
n. PAT, 21923608714
Matricola aziendale INPS 8713677421
CCNL applicato COMMERCIO E TERZIARIO
CONF. COMMERCIO
Settore COMMERCIO
Indirizzo sede legale VIA SANTA CROCE 7 - VARESE
(VA)
Telefono 03321890607
Fax 03321890605
E-mal di Contatto YPSOMED.ITALIA@PECAT
Offerta sottoscritta da HAAG PETER




216

 LOffertairrevocabileed | 30/04/2016 19:00
impegnativa fino al
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OGGETTO (1 DI1) DELL'OFEER]

Descrizione
Metaprodotto

Quantita Richiesta

Microinfusori per insulina
Dispositivi infusionali

2
Dati ldentificativi dell'oggetto offerto
Codice Articolo Fornitore 16301-5k
Marca insulet Corporation
Codice Articolo Produttore 16301-6K
Nome Commerciale

Mylife Omnipod Starter KIT

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto Offerta Tecnica
Unita di misura RPezzo
Descrizione tecnica

mylife™ OmniPod® & un
microinfusore per insulina
innovativo e semplice, che non
necessita di catetere

Codice CND 21204021601

Anno di prima immissione sul 2014

mercato nazionale/versione
Range min /max infusione basale Da0,05a50
[Ul/Nn]

Numero velocitd infusione basale oltre 25

Programmazicne infusione basale 15/360
Modalita di rilascio insulina 1/20 ~ 3 minuti

[frazione Ul/h — intervallo in minut

Bolo Programmabile e a richiesta
Bolo max {UI1] da 26 a 50
Schermo Colori
Dimensioni pompa (Ixhxp) [mm] 6,2X11,3X2,5
Peso {g) 110
Trasmissione dati Bluetooth
Alimentazione batterie alcaline AAA
Interazione con sistema NO

monitoragaio in continuo

Ofiferta Economica relativamente all'oggetto richiesto
Parametro Richiesto Valore Offerto

Prezzo 13935

| costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivita svolta dalimpresa di cui
allart. 87, comma 4, del D. Lgs 163/2006 sono pari a Euro 0,00



OFFERTA ECONOMICA:
2787,00 Euro
buemilasettecentoottantasette Euro

INFORMAZIONT DI CONSEGNA £ FATTURAZION

Data Limite per Consegna Beni / Decorrenza Servizi: 5 giorni
dalla stipula

Dati di Consegna:
Magazzino FarmaceuticoP.O. San Martino Via
RockfellerOristano - 09170 (OR)

Dati di Fatturazione:
Aliquota IVA di fatturazione: 4%lndirizzo di fatturazione:ASL 5
ORISTANOVia carducei n® 35CHistano - 09170 (OR)

Salvo diversa indicazione fornita dallAmministrazione Ordinante
nella documentazione allegata alla RO, ia fattura dell'importo
complessivo verra spedita a:

AUSL 5 ORISTANO / CODICE FISCALE: 00681110953

Termini di pagamento;
60 GG Data Ricevimento Fattura
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Dichiarazione necessaria per fa partecipazione alla Richiesta di Offerta

I} Fomitore e pienamente a conoscenza di quanto previsio dalle Regole di
Accesso ed Utilizzo del Mercato Elettronico della PA relativamente alla procedura
di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt, 33, 37, 38, 39).

I presente documento costituisce una proposta contrattuale rivolta al Punto
Ordinante detfArmministrazione richiedente ai sensi dell'ant. 1329 del codice civile,
che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino alla Data Ultima
Accettazione saopra indicata.

I Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione
predisposta ed inviata dal Punto Ordinante in allegato alla Richiesta di Offerta,
prendendo  atto e sottoscrivendo per accettazione unitamente al presente
documento, ai sensi di quanto previsto dafl'art. 39 delle Regole di Accesso ed
Utilizzo del Mercato Elettronico, che il relativo Contratto sard regolato dalle
Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Bene/i Servizio/i offerto/i, nonché
dalie eventuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate dal Punto
Ordinante, obbligandosi, in caso di aggiudicazione, ad osservarle in ogni loro parte.
il Fomitore dichiara che con riferimento alla presente Richiesta di Offerta non ha
in corso né ha praticato intese e/o pratiche restrittive della concomrenza e del
mercato vietate al sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gh articoli 81 e ss.
del Trattato CE e gli articoli 2 e s5. della Legge n. 287/1990, e che I'offerta e stata
predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

il Fornitore dichiara di non essere a conoscenza della partecipazione alla presente
procedura di soggetti che si trovano rispetto al concorrente dichiarante in una delle
situazioni di controllo di cui all'art, 2359 c.c., e di aver formulato attonomamente
I'offerta;

Il Fornitore dichiara che, in caso di aggiudicazione,

per il lotto “1" non intende affidare alcuna attivita oggetto della presente gara in
subappalto;

I Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini dell'art, 10 Legge n.
575 del 31 maggio 1965, e successive modifiche ex art. 9 D.PR. n. 252 del 3
giugno 1998,

Il Fornitore dichiara che l'lmpresa non ha commesso grave negligenza o malafede
nell'esecuzione delle prestazioni affidate dalla Amministrazione titolare della
presente Richiesta di Offerta e che non ha commesso un errore grave
nell'esercizio delia propria attivita professionale;

Il Fornitore &€ consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del
contenuto della presente dichiarazione, I'lmpresa verra esclusa dalla procedura
per la gquale & rilasciata, o, se risultata aggiudicataria, decadrd dalla
aggiudicazione medesima la quale verrd annullata e/o revocata, e |
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di
escutere l'eventuale cauzione provvisoria; inoltre, qualora la non veridicita del
contenuto deita presente dichiarazione fosse accertata dopo la stipula, guesta
potra essere risolta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente
Richiesta di Offerta ai sensi deil'ant. 1456 cod, civ.

Per guanto non espressamente indicato si rinvia a guanto disposto dalle Regole di
Accesso al Mercato Elettronico della PA; al Contratto sard in ogni caso applicabile la
disciplina denerale & speciale che regolamenta gli acquisti della Pubblica
Amministrazione.

il presente documento di offerta é esente da registrazione ai sensi de Testo Unico del
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22/12/1986 n, 917, art. 6 e s.mi, salvo che in caso duso ovvero da quanto
diversamente e preventivamente esplicitato dallAmministrazione nelle Condizioni
Particolari di Fornitura della Richiesta di Offerta.

ATTENZIONE: QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA
SOTTOSCRIZIONE A MEZZOQ FIRMA DIGITALE



