Busta economica


All’ Azienda sanitaria Friuli Occidentale 

Sede operativa:

Via Montereale n. 24

33170  -  PORDENONE
MODULO COMPARAZIONE PREZZI_ RDO APERTA N. 2941178
Affidamento diretto, ex art.1, comma 2, lett. a), D.L. n.76 del 16/7/2020 e s.m.i. per la “FORNITURA DI MATERIALE DI CONSUMO COMPATIBILE CON  INIETTORE PER IL MDC IMAEXON SALIENT ” per 48 mesi CIG: ZEF34C32A1
Il sottoscritto ............……………………………………………………………………… 

In qualità di (amministratore unico, legale rappresentante, procuratore, ecc.) ………………………………………………………..
della ditta ............……………………………………………………………………….
sotto la sua personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dall’art. 496 c.p.

DICHIARA

che i prezzi al netto di I.V.A., per gli stessi prodotti e/o equivalenti, praticati negli ultimi ventiquattro mesi dalla ditta presso altre Aziende Ospedaliere/Sanitarie, centri medici convenzionati e Cliniche private sono i seguenti: 

Azienda Ospedaliera/Sanitaria n° |__|__| di ……………………………..stipulata nell’anno………………………………………
art. …………………………………………………..cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

Azienda Ospedaliera/Sanitaria n° |__|__| di …………………………….. stipulata nell’anno…………………………..
art. …………………………………………………..cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

Azienda Ospedaliera/Sanitaria n° |__|__| di …………………………….. stupulata nell’anno…………………………..
art. …………………………………………………..cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

art. …………………………………………………. cod. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| a € |_|_|_||_|_|_|,|_|_|_| 

NB: Qualora vengano riportati prezzi unitari più bassi (praticati ad altre Aziende sanitarie/ospedaliere per la medesima fornitura) rispetto a quelli offerti nella presente procedura, la ditta dovrà fornire adeguate motivazioni.

In caso contrario verrà richiesta una miglioria in linea con i prezzi del mercato. 

Data, ___________

Il rappresentante Legale
_____________________________
(firmato digitalmente)
