
[image: image1]
POLICLINICO RIUNITI – Azienda Mista Ospedali Università  -          
 





FOGGIA

	Allegato 
	Schema di offerta economica


Oggetto: Invito Procedura negoziata telematica ex l’art. 76, comma 2 lett. b) del D. Lgs. 36/2023 per la fornitura annuale in regime di somministrazione di materiale di consumo per il frazionatore mod. Althea e dell’iniettore mod. WIS in uso presso la S.C. di Medicina Nucleare
	Impresa                                       

	

	Indirizzo (via, n. civico cap citta’)

	VIA 
	N°. 
	CAP
	CITTA’

	
	
	
	
	

	C.F. e P.I.




	CODICE FISCALE
	PARTITA IVA

	Tel. e fax n.



 
	TELEFONO
	TAX

	PEC E MAIL (obbligatorie)    



	PEC
	MAIL

	
	
	

	Offerta telematica n.                 
	del  


Le caratteristiche merceologiche sono da intendersi a titolo preferenziale, ma non vincolante.

L’equivalenza merceologica e tecnica verrà valutata verificando se l’eventuale rilievo di non conformità limiti o meno il corretto utilizzo del bene rispetto allo specifico uso di destinazione.
Il quantitativo richiesto è indicativo e si riferisce al fabbisogno presunto ANNUALE per cui lo stesso potrà variare nel corso della fornitura.

Dovrà essere indicato per il prodotto offerto:
· A.I.C.
· Allegare schede tecniche 
L’importo a base di gara, non valicabile, per la fornitura ANNUALE in regime di somministrazione di n. 300 pz di “38A1T20001.02 Kit sterile ALTHEA/ALTHEA PC” –è di € 6.400,00 oltre IVA.”
	Lotto di gara
	Fabbisogno

annuale
	Descrizione 
	Unità di misura
	AIC/CND/Cod.Art.
	Quantità per confezione
	Prezzo unitario IVA ESCLUSA (in cifre ed in lettere) da compilare SOLO per la busta economica

	1 
	300
	Kit sterile ALTHEA/ALTHEA PC
	pezzi
	 
	
	€._____________

euro___________

	
	
	Denominazione commerciale
	
	
	
	

	
	
	……………………………………………………….


	
	
	
	


	IVA
	%


Data   ________________                                                                                                                Da firmare digitale prima dell’invio
L’importo a base di gara, non valicabile, per la fornitura ANNUALE in regime di somministrazione di n. 3000 pz di “3821402004.01 ALTHEA B GEMINI 5 ML SIRINGHE –è di € 6.500,00 oltre IVA.”
	Lotto di gara
	Fabbisogno

annuale
	Descrizione 
	Unità di misura
	AIC/CND/Cod.Art.
	Quantità per confezione
	Prezzo unitario IVA ESCLUSA (in cifre ed in lettere) da compilare SOLO per la busta economica

	2
	3000 pezzi
	ALTHEA B GEMINI 5 ML SIRINGHE
	pezzi
	 
	
	€._____________

euro___________

	
	
	Denominazione commerciale
	
	
	
	

	
	
	……………………………………………………….


	
	
	
	

	€._____________

euro___________




	IVA
	%


Data   ________________                                                                                                                Da firmare digitale prima dell’invio
L’importo a base di gara, non valicabile, per la fornitura ANNUALE in regime di somministrazione di n. 300 pz di “ 24A1G20001.01 KIT GIORNALIERO WIS” – è di € 9.600,00 oltre IVA.”
	Lotto di gara
	Fabbisogno

annuale
	Descrizione 
	Unità di misura
	AIC/CND/Cod.Art.
	Quantità per confezione
	Prezzo unitario IVA ESCLUSA (in cifre ed in lettere) da compilare SOLO per la busta economica

	3
	300 pezzi
	KIT GIORNALIERO WIS
	pezzi
	 
	
	€._____________

euro___________

	
	
	Denominazione commerciale
	
	
	
	

	
	
	……………………………………………………….


	
	
	
	

	€._____________

euro___________




Data   ________________                                                                                                                Da firmare digitale prima dell’invio
L’importo a base di gara, non valicabile, per la fornitura ANNUALE in regime di somministrazione di n. 3000 pz di “ 24A1D10003 KIT PAZIENTE IRIDE/WIS” – è di € 10.300,00 oltre IVA.”

	Lotto di gara
	Fabbisogno

annuale
	Descrizione 
	Unità di misura
	AIC/CND/Cod.Art.
	Quantità per confezione
	Prezzo unitario IVA ESCLUSA (in cifre ed in lettere) da compilare SOLO per la busta economica

	4
	3000 pezzi
	KIT PAZIENTE IRIDE/WIS
	pezzi
	 
	
	€._____________

euro___________

	
	
	Denominazione commerciale
	
	
	
	

	
	
	……………………………………………………….


	
	
	
	

	€._____________

euro___________




Data   ________________                                                                                                                Da firmare digitale prima dell’invio
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