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AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA

Sede legale: Via del Vespro n.129 - 90127 Palermo

CF e P.IVA: 05841790826


AREA PROVVEDITORATO
Via Toti n 76 








 
Tel. 091.6555500/66

Email: area.provveditorato@policlinico.pa.it
Pec: provveditorato@cert.policlinico.pa.it








Web: www.policlinico.pa.it
MODELLO OFFERTA ECONOMICA
Allegato B
OGGETTO: Procedura aperta con modalità telematica, in unico lotto, ai sensi dell'art. 71 d. lgs 36/2023, per l'affidamento della fornitura triennale di un Sistema di filtrazione selettiva, a circuito chiuso, per l’isolamento di cellule mononucleate da sangue periferico autologo (PBMNC) – kit sterile monouso per il trattamento dei pazienti affetti da linfedema primario, per l’U.O.S.D di Flebolinfologia dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Paolo Giaccone di Palermo.
LOTTO n.1 BASE D’ASTA LOTTO € 780.000.00 IVA esclusa
Il/La sottoscritto/a ......................... nato/a a ..................... il giorno ...................., in qualità di legale rappresentante della ditta ……., con sede legale in ........................., via ..............................., n. ........, prov. ..............., cap ..........., numero di telefono ..........................., numero di fax ......................, mail ...................., PEC ..............,  codice fiscale ................, partita IVA ....................., presenta la seguente 
offerta:

	
	DESCRIZIONE
	unità di misura
	Fabb. Presunto

annuo 

 (a)
	Nome Comm.le  e codice Ditta 
	Prezzo  unitario 

( in cifre e lettere) 

I.V.A ESCLUSA

 (b)
	Importo fornitura 
ANNUO
( in cifre e lettere ) 

I.V.A ESCLUSA

( axb)
	Importo fornitura
TRIENNALE 

( in cifre e lettere ) 

I.V.A ESCLUSA

( axbx3)
	I.V.A.

%

da 

applicare
	Codice RDM
	Codice CND

	1
	Sistema di filtrazione Selettiva, a circuito chiuso, per l’isolamento di cellule mononucleate da sangue periferico autologo (PBMNC) – Kit sterile monouso,  necessario per il trattamento dei pazienti affetti da linfedema primario.
	nr
	200
	
	€ ____________

DICONSI 

€_____________
	€ ______________

DICONSI

€_______________
	€ ______________

DICONSI

€_______________
	
	
	

	1) TOTALE COMPLESSIVO  = I.V.A ESCLUSA .


	€ __________________ 

DICONSI 

€ ________________________________



In conformità a quanto disposto dall’art. 108, comma 9 del d.lgs. n. 36/2023, i costi della sicurezza inerenti ai rischi specifici propri dell’attività dell’impresa appaltatrice inclusi nel prezzo offerto risultano essere pari ad euro (*):

in cifre ......................................................

in lettere ......................................................
(*l’indicazione dei costi di sicurezza aziendale e dei costi del personale non è necessaria per le forniture senza posa in opera, per i servizi di natura intellettuale)
Mentre i costi del personale sono pari ad euro:

in cifre ......................................................
in lettere ......................................................
La fornitura dovrà essere effettuata entro n.7gg dal ricevimento dell’ordine tramite canale NSO. 
Il pagamento della fattura elettronica verrà disposto a 60gg. dalla data di ricezione della stessa 
L’impresa dichiara di assumere a proprio carico tutti gli oneri assicurativi e previdenziali di legge e di osservare le norme vigenti in materia di sicurezza sul lavoro e di retribuzione dei lavoratori dipendenti, nonché di accettare le condizioni contrattuali e le penalità previste per il presente appalto.
Con la presente si dichiara l’accettazione di quanto indicato al Capitolato Speciale e al Capitolato Tecnico della presente procedura.
Luogo e data ................................................

FIRMATO DIGITALMENTE

  



...............................................................................
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