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Dettaglio prezzi unitari - TOTALE FORNITURA

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________________ nella sua Qualità di 

Legale Rappresentante/Procuratore della Ditta ___________________________________________________________________

con sede ________________________________________________________________________

DICHIARA

1)      Che il prezzo totale per la fornitura quadriennale, comprensivo di ogni onere di cui alle schede A + B + C, è il seguente:

Euro ____________________________________ ________________(in cifre IVA esclusa)

Euro ___________________________________________________(in lettere IVA esclusa)

a)      che l’importo di cui al punto 1) è comprensivo degli oneri di cui ai costi della sicurezza afferenti l’attività svolta dall’operatore economico di cui all’art.

95 comma 10 del Codice che ammontano complessivamente ad Euro _______________________ 

c) che l'importo totale di fornitura sopra indicato è comprensivo degli oneri relativi al costo del personale di cui all'art. 95, comma 10, del D. Lgs 50/2016 e

che ammontano complessivamente ad Euro _________________________

b) che l'importo totale di fornitura sopra indicato è comprensivo degli oneri cui costi della sicurezza derivanti da interferenza e che ammontano

complessivamente ad Euro _____0 (zero)_______

Data _________________________

Regione Lombardia

ASST di Cremona ......... firma del legale rappresentante (o avente priocura) e timbro ditta
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Scheda d'offerta - A)  REAGENTI 
La Ditta deve indicare tutto ciò che è necessario per l'esecuzione dei tests dimensionato alla quantità di gara.

La Ditta è comunque impegnata a fornire gratuitamente eventuali reagenti e materiali connessi non indicati che risultassero indispensabili per l'esecuzione dei test.

Tipologia Q.tà annua Codice Codice Codice Nome commerciale Q.tà per Numero  Prezzo % Prezzo netto % Costo totale Costo sing. Test

test determin. prodotto CND Repertori D.M. prodotto confezione conf. offerte  Listino sconto scontato I.V.A. iva esc. iva esc.

 

 

TOT. QUADRIENNALE REAGENTI

I.V.A. esclusa

I.V.A. inclusa

Regione Lombardia

ASST di Cremona ....... firma del legale rappresentante (o avente procura)  e timbro ditta 
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Scheda d'offerta B) MATERIALE DI CONSUMO
(REAGENTI AUSILIARI, CALIBRATORI, CONTROLLI, SOLUZIONI DI LAVAGGIO, ALTRO MATERIALE DI CONSUMO, CARTA PER REFERTAZIONE ETC.)

La Ditta deve indicare tutto ciò che è necessario per l'esecuzione dei tests dimensionato alla quantità di gara.

La Ditta è comunque impegnata a fornire gratuitamente il materiale non indicato che risulterà necessario per l'esecuzione degli esami con l'impiego

dell'apparecchiatura proposta e, il materiale che, seppure indicato risultasse quantitativamente insufficiente.

A tale fine la Ditta è tenuta a fornire elenco dettagliato di tutto il materiale di consumo necessario in relazione al fabbisogno annuo di tests indicato e 

tenendo conto nella valutazione dell'offerta della periodicità delle analisi nell'arco dei 48 mesi.

Codice Codice Codice Nome commerciale prodotto Confezione U.M. Q.tà per Numero Prezzo % Prezzo netto % Costo totale

prodotto CND Repertori D.M. confezione confezioni Listino sconto scontato I.V.A. iva esc.

TOT. QUADRIENNALE MATERIALE DI CONSUMO

I.V.A. esclusa

I.V.A. inclusa

Regione Lombardia

ASST di Cremona data............. firma del legale rappresentante (o avente procura) e timbro ditta
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Scheda d'offerta C) APPARECCHIATURA/E ED ASSISTENZA TECNICA.

CANONE DOVUTO PER LA LOCAZIONE DELLE APPARECCHIATURE :

(Specificare modello e codice, suddividere per apparecchiatura)

TOT. ANNUO I.V.A. esclusa 

TOT. ANNUO I.V.A. inclusa

TOT. QUADRIENNALE I.V.A. esclusa 

TOT. QUADRIENNALE I.V.A. inclusa

CANONE DOVUTO PER IL SERVIZIO DI ASSISTENZA TECNICA :

TOT. ANNUO I.V.A. esclusa 

TOT. ANNUO I.V.A. inclusa

TOT. QUADRIENNALE I.V.A. esclusa 

TOT. QUADRIENNALE I.V.A. inclusa

Regione Lombardia

ASST di Cremona ......... firma del legale rappresentante (o avente priocura) e timbro ditta


