
	MODULO “OFFERTA ECONOMICA”

(Inserire nella busta n. 3 – Offerta economica)


	Marca da bollo 


Al Direttore Generale

dell’A.O. “Istituto Ortopedico G. Pini”

di Milano

Il Sottoscritto 


nato a
 il 


residente a 
 via 


in qualità di legale rappresentante della Ditta 


con sede in 


iscritta presso l’Ufficio del Registro delle Imprese di 


N° iscrizione 

 data iscrizione 







N° Partita I.V.A. 


 N° Codice fiscale 





mediante questa offerta impegnativa si obbliga a fornire in service a codesta Azienda Ospedaliera, alle condizioni riportate negli atti di gara tutti:
n. 10 monitor stand alone in grado di valutare, tramite indice Bispettrale o, con tecnologia similare, lo stato di coscienza del paziente posto in sedazione, compresa la fornitura di n. 300 sensori monolaterali ogni 12 mesi per ogni monitor.
Durata: 60 (sessanta) mesi dalla data di consegna delle apparecchiature.

***

Il sottoscritto DICHIARA quanto segue:

Fornitura proposta (comprensiva di strumentazione, corso di formazione e addestramento, garanzia full risk):

APPARECCHIATURE

n° 5 monitor per la valutazione tramite indice Bispettrale dello stato di coscienza del paziente sottoposto in sedazione sia in sala operatoria sia in terapia intensiva

Descrizione prodotto: _____________________________________________________________________

prezzo netto unitario: _____________________________________________________________________

(A) importo netto totale: __________________________________________________________________

n° 5 monitor touch-screen per la valutazione tramite indice Bispettrale dello stato di stato di coscienza del paziente sottoposto in sedazione sia in sala operatoria sia in terapia  intensiva

Descrizione prodotto: _____________________________________________________________________

prezzo netto unitario: _____________________________________________________________________

(B) importo netto totale: ___________________________________________________________________

MATERIALE DI CONSUMO (sensori)

Descrizione prodotto: _____________________________________________________________________

prezzo netto unitario (PU): _________________________________________________________________

importo complessivo (1500 x 10 x PU): _______________________________________________________

***

1. L’importo complessivo delle apparecchiature offerte (IVA esclusa) è pari a (A+B):

n cifre:
€ ...............….………………………………..…………..........….……………………………+ I.V.A.

in lettere:
.....................….………………………..…………..............………………………………… + I.V.A.

2. L’I.V.A. applicata è la seguente:

aliquota %
.....................….…………………
in cifre:
€ ...............….……………………………………………………………………………...….. + I.V.A.

in lettere:
.....................….… …………………………………………………………………….……… + I.V.A.

3. L’importo complessivo del materiale di consumo offerto (IVA esclusa) è pari a:

in cifre:
€ ...............….…………………………………………………………………………...…….. + I.V.A.

in lettere:
.....................….………………………………………………………………………..……… + I.V.A.

4. L’I.V.A. applicata è la seguente:

aliquota %
.....................….…………………
in cifre:
€ ...............….……………………………………………………………………………...….. + I.V.A.

in lettere:
.....................….… …………………………………………………………………….……… + I.V.A.

L’importo complessivo della fornitura in service, indicato esclusivamente ai fini della valutazione economica dell’offerta presentata, è il seguente (1 + 3):

in cifre:

€ ...............….…………..………….………………………………………………….. I.V.A. esclusa

in lettere:
....……. …………………………………………………………..………………….… I.V.A. esclusa

La fornitura costituisce LOTTO UNICO ED INDIVISIBILE.

Le Ditte offerenti potranno proporre UNA SOLA OFFERTA comprensiva di TUTTE le voci della fornitura.

Non potranno pertanto, pena l’esclusione dalla gara, presentare offerte condizionate o parziali o alternative o espresse in modo indeterminato.

Il sottoscritto dichiara infine:

a) che, ai soli fini fiscali, la sede dell’Ufficio delle Imposte Dirette territorialmente competente è ……………………………………..……. e che, in caso di aggiudicazione della fornitura, legittimo intestatario dei mandati di pagamento sarà il Signor …………………………………………………………… nella sua qualità di ……………………………………………………………………………….………… oppure Istituto Bancario……………………………...………………………………... oppure Conto Corrente Postale;

b) che gli estremi del conto corrente bancario presso il quale accreditare i pagamenti in caso di aggiudicazione sono i seguenti:

n° c/c

…………………………………………………..……

Banca

………………………………………….……………

Dipendenza
………………………………………….……………

IBAN

……………………………………………..…………



(Luogo e data)

In fede.

____________________________________________

(Timbro e firma del legale rappresentante)

All'offerta deve essere allegata fotocopia del documento d'identità del dichiarante, ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n. 445/2000.

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003 Codice in materia di protezione dei dati personali: i dati riportati nella presente offerta saranno trattati nel rispetto delle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono acquisiti, ed utilizzati unicamente per tali finalità.

L’Amministrazione Ospedaliera si riserva la facoltà di effettuare i relativi controlli.

N.B. In caso di ATI i dati e la sottoscrizione, tutti in un unico foglio, dovranno essere forniti per ciascuna Ditta partecipante al raggruppamento, con l’indicazione della capogruppo.
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