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OGGETTO: Indagine di mercato per fornitura triennale di n. 39.000 Kit siringhe (o sistema equivalente) per iniettori, a doppia pompa, da mezzo di contrasto per esami TAC da destinare all’U.O.C. di Radiologia del P.O. “Civico” e del P.O. “G. Di Cristina”.

Al fine di valutare la possibilità d’indire gara con procedura aperta per l’attivazione di un service avente ad oggetto la fornitura di n. 5 iniettori a doppia pompa, da mezzo di contrasto per esami TAC, in comodato d’uso gratuito per un triennio e l’acquisto di n. 39.000 Kit siringhe (o sistema equivalente), si chiede se il prezzo unitario praticabile rimane al di sotto di € 12,82 a siringa.

Inoltre si chiede d’indicare separatamente il prezzo di mercato della manutenzione relativa agli iniettori di cui sopra.
Si prega di volere dare riscontro alla presente con urgenza e comunque non oltre il 11.06.14 a mezzo fax al seguente numero: 091.6662672- tel. 091-6662655- D.ssa Valeria Miceli. 
Per ulteriori informazioni è possibile contattare il seguente numero telefonico 091.6662655.
La presente solo al fine di espletare un’indagine di mercato.

        Il Direttore Area Provveditorato-

                         D.ssa Nora Virga
MODELLO DURC - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

D.P.R. 28.12.2000 n. 445 art. 46

Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________

nato/a a ________________________________(Prov. di __________________)il ____________________

residente a __________________________ Via ______________________________

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000 e artt. 476 segg. Codice Penale) in qualità di 
· legale rappresentante della società _________________________________________________________

· titolare della ditta individuale ______________________________________________________________

D I C H I A R A

di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei  contributi assicurativi stabiliti dalle vigenti disposizioni (art. 2 del D.L. n.210/02 convertito in legge n.266/02) e comunica i seguenti dati:

Denominazione /ragione sociale ____________________________________________________________

Indirizzo: _______________________________________________________________________________

P.Iva/Cod. Fiscale: _______________________________e-mail___________________________________

Sede legale * cap. ____________ Comune __________________________________________: Via/Piazza _______________________________________________________________________ n. _____________

Sede Operativa * cap. ____________ Comune _____________________________________: Via/Piazza _______________________________________________________________________ n. _____________
Recapito corrispondenza * _ sede legale _ sede operativa

______________________________________________________________________________________

CCNL applicato: ________________________________________________________________________

_ Edile Industria __Edile P.M.I. __ Edile Cooperazione __ Edile Artigiano

__ Altro non edile (specificare

Importo appalto (Iva esclusa) Euro*______________________________
Dimensione Aziendale (numero totale dipendenti) _________________________

Pos. INAIL :    n. iscrizione _____________  sede INAIL ____________________

Pos. INPS :    n.. iscrizione _____________ sede INPS  ____________________

Numero Matricola 

Luogo e data firma del dichiarante

………………………………… ………………………………………….

N.B. Allegare copia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore delle dichiarazioni
                             Il Direttore Area Provveditorato-

                         D.ssa Nora Virga
S.O.C PROVVEDITORATO-ECONOMATO                                                                          DATA 03/06/2014





U. O. Appalti e Forniture                                                                                                         Prot. n. 1205


tel. 091/6662655/241


fax 091/6662672





emailL 


valeria.miceli@ospedalecivicopa.org





web 


www.ospedalecivicopa.org                                                                                                    


                                                                                                                                              








	Regione Siciliana - Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Civico - Di Cristina - Benfratelli”

Sede legale: Piazza Nicola Leotta, 4 – 90127 PALERMO C.F./P.IVA n. 05841770828
	


	Regione Siciliana - Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Civico - Di Cristina - Benfratelli”

Sede legale: Piazza Nicola Leotta, 4 – 90127 PALERMO C.F./P.IVA n. 05841770828
	Pagina 4




[image: image2.jpg]