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All. 6 Modello  Gamma-LOTTO 2
DETTAGLIO OFFERTA ECONOMICA
OGGETTO:  PROCEDURA NEGOZIATA MULTILOTTO, AI SENSI DELL’ART. 36 COMMA 2 LETT. B) DEL D. LGS 50/2016, MEDIANTE L’UTILIZZO DELLA PIATTAFORMA TELEMATICA SINTEL, PER L’AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA DI DISPOSITIVI MEDICI PER L’ALLESTIMENTO DI TERAPIE ANTIBLASTICHE OCCORRENTE ALL’ASST DELLA VALLE OLONA PER IL PERIODO DI 30 MESI.
Il sottoscritto ___________________________________ nato a _____________________ il ____________ , residente a _______________________________________________ in via ____________________________  n. _________ , nella sua qualità di __________________________________________ della Società________________ __ ai fini della partecipazione alla gara di cui in oggetto, presenta la propria migliore offerta economica come sotto specificato:
Costi espressi IVA esclusa 
	LOTTO 2 - Perforatore per flacone a circuito chiuso per la ricostituzione ed il prelievo di farmaci per flaconi di diametro 20 mm circa 

	IMPORTO COMPLESSIVO DELL’APPALTO 30 MESI A BASE D’ASTA
IVA ESCLUSA 
	IMPORTO COMPLESSIVO DELL’APPALTO OFFERTO IVA ESCLUSA


	
	EURO 90.625,00

	EURO  _______________________


	 DESCRIZIONE
	NOME COMMERCIALE E CODICE PRODOTTO DEL DISPOSITIVO OFFERTO
	QUANTITA’
	CODICE C.N.D.
	N. REPERTORIO (se disponibile)
	PREZZO LISTINO UNITARIO in cifre
	PREZZO UNITARIO OFFERTO
In cifre
	PREZZO COMPLESSIVO

OFFERTO
In cifre

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	A)  IMPORTO COMPLESSIVO APPALTO AL NETTO DEGLI ONERI DI SICUREZZA

	(In  cifre)
Euro  ____________
(In  lettere)
Euro  ____________

	B)    ONERI PER LA SICUREZZA  - NON SOGGETTI A RIBASSO

	Euro           ____0,00_
Euro           ____zero_

	IMPORTO COMPLESSIVO APPALTO - COMPRENSIVO ONERI  PER LA SICUREZZA  (A+B) SE DM = TOTALE FORNITURA
	(In  cifre)
Euro  _____________
(In  lettere)
Euro _____________

	Si dichiara di aver tenuto conto nella determinazione dei prezzi, di tutte le condizioni e le circostanze che possono aver influenza sull’esecuzione del contratto e di aver valutato gli oneri di qualunque natura e specie che dovrà sostenere per assicurare il perfetto espletamento della fornitura alle condizioni stabilite e di aver ritenuto i prezzi proposti in offerta remunerativi e tali da consentire l’espletamento della fornitura stessa.
SI DICHIARA CHE L’IMPORTO COMPLESSIVO OFFERTO E’ COMPRENSIVO DEGLI ONERI PER LA SICUREZZA LEGATI ALLA PROPRIA ATTIVITA’ (ONERI A CARICO DELLA DITTA), PARI A € ………………… OLTRE IVA, AI SENSI DELL’ART. 26 COMMI 5 E 6 DEL D.LGS. 81/2008.
Inoltre il sottoscritto:
· dichiara che è/sono stato/i applicato/i per il calcolo del costo del lavoro il/i seguente/i CCNL di categoria:______________________; 
· dichiara il costo del lavoro annuo o periodo inferiore in ragione della durata dell’affidamento:________________;
· dichiara che sono state rispettate le norme vigenti in materia previdenziale ed assistenziale. A tal fine allega alla presente una TABELLA in cui viene evidenziato in modo analitico il costo del lavoro sostenuto per il personale


	Sconto percentuale praticato sul Listino prezzi in vigore (allegato) valido per tutti i prodotti, accessori e consumabili disponibili per il farmaco/dispositivo offerto.
	Percentuale  _________________

	DATA __________  e Num. Offerta __________
	FIRMA LEGALE  RAPPRESENTANTE  E  TIMBRO SOCIETA’   _________________________________________
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