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 Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA


“MODELLO A” - PROSPETTO OFFERTA ECONOMICA

Oggetto: Offerta economica per la fornitura di due iniettori per mezzo di contrasto da destinare alla TAC del Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano (nuovo DEA) e alla TAC del Presidio Ospedaliero Delogu di Ghilarza.  CIG: 42900759E0.

Il sottoscritto _____________________________ nato a _______________ il __________,

residente a ______________________ in via _______________________________ n. ___,

nella sua qualità di _______________________________ della ditta ___________________ 

con sede legale in ____________________________  C.F./P.IVA _____________________,

ai fini della partecipazione alla gara di cui in oggetto, 

DICHIARA

di aver considerato, nella formulazione della propria offerta tecnica ed economica, quanto richiesto per la partecipazione alla presente procedura di gara e pertanto di accettare incondizionatamente tutte le clausole previste da tutti gli atti di gara (Capitolato Speciale, Capitolato Tecnico e relativi loro allegati).

PRESENTA

ai fini della partecipazione alla gara di cui in oggetto, la propria migliore offerta economica come sotto specificato (aggiungere tutte le righe necessarie):

OFFERTA FORNITURA N. 2 INIETTORI PER MEZZO DI CONTRASTO (concorre all'individuazione della Ditta aggiudicataria).

	Codici apparecchiature 


	Quantità
	Prezzo offerto (in cifre) IVA esclusa
	Prezzo offerto (in lettere) IVA esclusa
	% IVA 

	CND
	CIVAB
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RIBASSO PERCENTUALE (in cifre e in lettere) SULL'IMPORTO A BASE D'ASTA di € 56.000,00 (indicare di seguito la percentuale di ribasso con due cifre decimali in relazione all'importo offerto per l'intero unico lotto):

Percentuale di ribasso in cifre ____________%

Percentuale di ribasso in lettere ____________%


******************************

OFFERTA CANONE ASSISTENZA POST GARANZIA ORDINARIA (NON concorre  all'individuazione della Ditta aggiudicataria). I prezzi offerti sono vincolanti nella valutazione dei preventivi futuri.

	Descrizione 
	Prezzo offerto
	% IVA 

	Canone annuale FULL RISK (Il prezzo non potrà superare l'8% dell'importo a base d'asta)
	
	

	Canone triennale FULL RISK 
	
	

	Per ogni intervento (precisare):
	
	

	Costo orario ordinario 
	
	

	Costo orario straordinario 
	
	

	Costo viaggio 
	
	

	Spese chilometriche 
	
	

	Diritto di chiamata 
	
	

	Altro (specificare di seguito) 
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTALE 
	
	


	La Ditta si impegna a fornire su richiesta dell'amministrazione, con la massima sollecitudine possibile, i pezzi di ricambio per almeno 10 anni dalla fine della produzione e comunque non meno di dieci dalla data del collaudo dell'apparecchiatura.


	La Ditta si impegna a fornire, in caso di aggiudicazione, il listino prezzi delle parti di ricambio e il manuale di service in lingua italiana o inglese. La percentuale di sconto (con due cifre decimali) che verrà praticata sul listino ricambi riservata alla Azienda Sanitaria Locale n. 5 è la seguente:

Percentuale di sconto sul listino prezzi delle parti di ricambio in cifre ____,___%

Percentuale di sconto sul listino prezzi delle parti di ricambio in lettere _______________________%




    *IL LEGALE RAPPRESENTANTE

(timbro e sottoscrizione in originale)






                 ________________________________

N.B. La presente offerta va resa su carta da bollo e con firma per esteso, ai sensi di legge:

dal titolare per le imprese individuali; dall’amministratore o da chi rappresenta la società in caso di R.T.I. la dichiarazione va resa dal mandatario e da ciascun mandante.
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