Allegato 4 - Fac simile Offerta Economica

Gara a procedura aperta per I'affidamento della fornitura in

GARA 2024 -109 -BAS - CIG B16554A009

service di dispositivi medici per nutrizione enterale comprensiva del servizio di gestione e consegna a domicilio

Si dichiara altresi: (allegare quanto richiesto):

di mantenere valida e vincolata la propria offerta per un periodo di almeno 365 giorni dalla data di presentazione della medesima e di essere disponibile, su

semplice richiesta dell’Azienda ULSS n. 7, a prorogarla per ulteriori 180 giorni

1) Somposizione dell'offerta economica secondo il modello sotto ripotato:

Voci di costo

Valore voce di costo

Costi interni per la sicurezza

Utile d'impresa

Totale Prezzo offerto

Data__ /. /

Timbro e firma del Legale Rappresentante

Il sottoscritto, nato il a, (Prov. ), residente a (Prov. ), Via,
in qualita di dell' impresa con sede legale in (Prov.___) CAP Via con sede
amministrativa in (Prov.___) CAP , Via con codice fiscale n. con partita IVA , telefono n. fax n. posta elettronica
certificata soggetto che partecipa alla gara in qualita di
OFFRE
Nome PREZZO IMPORTO IMPORTO ALIQUOTA
UNITA' DI B commerciale o Codice Nome del " nr. COMPLESSIVO COMPLESSIVO PER
DISPOSITIVI Misura | QUANTITA'ANNUA | = rizione | prodotto | O™ 93 P2 | boquttore (REF) | 091 ENP| pepertorio | UNITARIO ANNUALE TRE ANNI va
(iva esclusa) . . APPLICATA
prodotto (iva esclusa) (iva esclusa)
Deflussore con connettore conico/universale per nutrizione
. n. 70.080
enterale per nutripompa € € €
Deflussore con connettore conico/universale per ogni tipo n 1.825
di sonda naso-gastrica per nutrizione enterale per gravita . i € € €
Sacca per nutrienti n. 1.920 € € €
Siringhe enfit 60 ml n. 12.120
Servizio di gestione (trasporto, gestione magazzino, giornate di 36.865
assistenza tecnica etc...) servizio i € € €
IMPORTO COMPLESSIVO TRIENNALE A BASE D'ASTA IMPORTO COMPLESSIVO TRIENNALE
di cui oneri per la sicurezza (art. 108, comma 9 D. Lgs 36/2023)
di cui costi del personale (art. 108, comma 9 D.Lgs. 36/2023)
B B Modello/C Nome del Valore
ATTREZZATURE/APPARECCHIATURE | A A odice | produttore Codice CND nr. Rep. |commerciale
prodotto (REF) unitario
Pompe nutrizionali in comodato d'uso n. 106




Si chiede di compilare la suddetta tabella, indicando il valore e I'incidenza percentuale delle seguenti voci di costo, compreso I'utile d'impresa, sul prezzo offerto:
- costo materia prima;
- costo del personale;
- costo carburante;
- spese generali;
- altri costi (specificare);
- costi interni per la sicurezza;
- utile di impresa.
Con riferimento ai costi del personale devono essere specificati il monte ore del personale, tenendo conto anche delle ore mediamente non lavorate (malattia, ferie, ecc), nonché tipologia, qualifica, tempo di
impiego e CCNL.*
*
NOTE ESPLICATIVE
CONL COSTO ORARIO | COSTO COSTO SCOSTAMENTO
FIGURA PROFESSIONALE CATEGORIA CCNL TABELLA ORARIO RISPETTO A
APPLICATO ANNUALE
MINISTERIALE DITTA TABELLA
MINISTERIALE
1)
2)
3)
ecc.

Timbro e firma del Legale Rappresentante

Data__ / /



