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              SOGGETTO AGGREGATORE DELLA REGIONE ABRUZZO




Consultazione preliminare di mercato finalizzata all’acquisizione di sistemi per terapia a pressione negativa e altri dispositivi medici occorrenti alle Aziende Sanitarie della Regione Abruzzo.
ALLEGATO B
QUESTIONARIO INFORMATIVO




[bookmark: _Ref496787048]Il/La sottoscritto/a ________________________________, nato/a a ________________________, Prov. _____, il ________________, domiciliato per la carica presso la sede legale sotto indicata, in qualità di __________________________ e legale rappresentante della ______________________, con sede in __________________________, Prov. ____, via _____________________, n. ______, CAP ________, codice fiscale n. ______________________ e partita IVA n. _________________, presso cui elegge domicilio, di seguito denominata “Impresa”,
ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del d.P.R. 445/2000, consapevole delle conseguenze amministrative e delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, previste dagli articoli 75 e 76 del medesimo Decreto; 
DICHIARA

di formulare le seguenti osservazioni al questionario informativo di supporto di seguito riportato
 (specificare i lotti di interesse):

STRATEGIA DI GARA

a) di essere/non essere favorevole all’indizione di una procedura finalizzata alla sottoscrizione di un Accordo Quadro multi-fornitore per le seguenti motivazioni:

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

b) di essere/non essere favorevole a prevedere percentuali minime/massime di fornitura, lasciando libera la scelta dell’Operatore Economico a cui ordinare i prodotti sulla base di un criterio connesso alla scelta clinica per le seguenti motivazioni:
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
c) proponete la durata congrua dei contratti derivanti dall’appalto:
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

d) proponete la migliore modalità di remunerazione per i lotti di interesse:
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________


e) si chiede di allegare/riportare il Listino materiale di consumo extra canone (ove previsti):
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

f) di essere/non essere favorevole all’aggiudicazione della procedura sulla base del criterio dell’offerta economicamente più vantaggiosa basata sul miglior rapporto qualità/prezzo oppure del minor prezzo per le seguenti motivazioni
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

VALIDARE, DESCRIVERE ED EVENTUALMENTE INTEGRARE I SEGUENTI REQUISITI PREMIALI

PER CIASCUN LOTTO DI INTERESSE DA SPECIFICARE NELLA RISPOSTA
LE INTEGRAZIONI (DA MOTIVARE) VANNO IN VERDE – LE ELIMINAZIONI (DA MOTIVARE) VANNO IN ROSSO
· specifiche tecniche dei sistemi (peso, autonomia batteria, rumorosità ecc.)
· gamma di misure (per le medicazioni)
· studi clinici
· Tempistiche di consegna 
· Tempistiche di risoluzione guasti 
· Interfaccia per l’utilizzatore 
· Sistema informativo
· Piano di manutenzione e sanificazione 
· Presenza di referente specialista sul territorio 
· Formazione del personale
· Certificazioni ISO pertinenti (da indicare)
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

__________________, lì ________ 
Il Documento deve essere firmato digitalmente
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