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Regione Sicilia
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

ENNA -~ F ENNA
IENDA SAMITARIA PROVIMNCIALE Codice Fiscale e Partita LV.A. 01151150867
U.O.C. Servizio Provveditorato

U.0.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO
Direttore: Dolt,ssa Maria Concetta Parna
e-mall: diretlore pravveditorato@asp.enna.it

pec: provvediiorata@pec.asp.anna,it Alle Ditte interessate
U.0.5. Gare Servizi e Lavori Pubblici

Responsabile U.O. § e RUP: Dott. Salvatore Alessandro Mingrine

Tel .0935/520348

EMAIL: salvatore.mingrino@asp.enna.it

Punto Istruttore: Rag. Concetta Calabrese Tel, 0935/520342

EMAIL: goncelta calabrese@asp enna.if

provvedilorito@@pee asp.enna it

WEB: hitp:/Avww. asp enna. it/

OGGETTO: Avviso di consultazione preliminare di mercato per la fornitura, in
somministrazione eventuale, di “Sistema di monitoraggio della glicemia
incluso il trasmettitore GLUNOVO P3 ON DEMAND cod. XT04030001".

Questa Azienda intende avviare idonea procedura per la fornitura, in
somministrazione eventuale, di Sistema di monitoraggio della glicemia incluso il
trasmettitore GLUNOVO P3 ON DEMAND cod. XT04030001.

A tal fine si intende condurre consultazione preliminare di mercato, ai
sensi dell’art. 77 del D. lgs 36/2023, al fine di avviare apposita procedura di scelta
del contraente, come previsto dalla normativa vigente, per la fornitura di quanto
sopra specificato.

La presente consultazione preliminare di mercato ha unicamente fini
esplorativi, per determinare la disponibilita dei prodotti e il valore di mercato,
onde procedere alla determinazione di un prezzo a base d’asta congruo e alla
indizione di idonea procedura di gara.

Si invitano, pertanto, le Spett.li Ditte a voler riscontrare entro le ore
12:00 del 15/03/2024 all’ indirizzo: provveditorato(@pec.asp.enna.it, con la
compilazione dei seguenti allegati:
e  Modello “Allegato B” (fornitura in service full-risk);
s  Modello “Allegato D” (fornitura in acquisto).

Si chiede di allegare le schede tecniche del prodotto offerto.

Con |’occasione si porgono distinti saluti.

Il Coad. Amministrativo
]3&(, Concetta Lalabrese 0
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11 RUP
Responsabile U.0.8. Gare Servizi ¢ Lavori Pubblici
Dott. Salvatore Alessandro Mingrino
Il Direttore

U.0.C. Servizio Provveditorato
Dott.ssa Maria Concetta Perna
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OFFERTA ECONOMICA DETTAGLIATA (Allegato “D™)
L’ acquisto

relativa alla richiesta di offerta per la fornitura in acquisto _‘

MODELLO AUTODICHIARAZIONE EX DPR 445/2000

Il sottoscritto , nato a il
, residente a _ . (prov.) ., in via
. n. \ codice  fiscale
L4 ) /1 | | [ consapevole della responsabilitd e delle sanzioni penali
stabilite dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua
personale responsabilitd, in qualitd di (Indicare se titolare, legale rappresentante, procuratore speciale o

altra persona avente [ poteri di impegnare [impresa)

dell’impresa . con sede legale in
—_ Codice fiscale/Partita Iva

telefono: fax: ~ e-mail:

, pec mail _ dell'ufficio gare, con

riferimento alla procedura in oggetto,
DICHIARA:

A) che il prezzo (specificare se unitario o complessivo) offerto &, nel dettaglio, composto dalle seguenti

voci:
Descrizione Codice CND e Quantita Prezzo Prezzo | Prezzo % di
prodotto prodotto | Repertorio | offerta Unitario di | unitario | complessivo | sconto

listino offerto | offerto applicato
sul listino

=

B) che il prezzo offerto non & superiore al prezzo praticato alle altre Azienda Sanitarie e, nella fattispecie,
tale prezzo ( specificare cod. prodotto, prezzo unitario e complessivo), € stato offerto presso:

1) €.
2) ) €.
3) €.

Li Timbro e Firma Leggibile




OFFERTA ECONOMICA DETTAGLIATA (Allegato “B™)
Service full-risk

relativa alla richiesta di offerta per la fornitura in service full-risk

MODELLO AUTODICHIARAZIONE EX DPR 445/2000

Il sottoscritto , nato a il
, residente a g fprovy . . in via
i n. . codice fiscale
[ 1/ [ [ consapevole della responsabilita e delle sanzioni penali
stabilite dall 'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua
personale responsabilita, in qualita di (Indicare se titolare, legale rappresentante, procuratore speciale o

altra persona avente | poteri di impegnare [impresa)

dell’impresa ; con sede legale in
- Codice fiscale/Partita Iva

telefono: fax: e-mail:

., pec mail dell'ufficio gare, con

riferimento alla procedura in oggetto,

dichiara:

A) che il prezzo (specificare se unitario o complessivo) offerto &, nel dettaglio, composto dalle seguenti

voci:
Descrizione Codice CND e Quantita Prezzo offerto | Prezzo Yo di
prodotto prodotto | Repertorio | offerta unitario del complessivo sconto
service mensile a | annuale in | applicato
paziente service offerto | sul listino
a paziente

B) che il prezzo offerto non & superiore al prezzo praticato alle altre Azienda Sanitarie e, nella fattispecie,
tale prezzo (specificare cod. prodotto, prezzo unitario e complessivo), & stato offerto presso:

1) €.
) €,
3) €.

[ Timbro e Firma Leggibile




