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Expedient: 0875/25

Entitat: Salut Sant Joan de Reus – Baix Camp

Tipus: subministrament

Procediment: obert

Tràmit: ordinari

Objecte: Subministrament d’un aparell per realitzar Potencials Evocats Auditius pel Servei de Neurofisiologia Clínica de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus
ANNEX OFERTA ECONÒMICA I CRITERIS OBJECTIUS AVALUABLES DE FORMA AUTOMÀTICA 
En/Na ____________________________, com a representant de l’empresa _________________________________________, amb domicili a  ___________________________________________, i codi d’identificació fiscal núm. ___________, assabentat de la possibilitat de participar en l’adjudicació del contracte 0799/25, relatiu al Subministrament d’un aparell per realitzar Potencials Evocats Auditius pel Servei de Neurofisiologia Clínica de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus, es compromet a executar-lo en les següents condicions:
Preu (fins a 40 punts)
El pressupost total del subministrament dels equips objecte del contracte, que inclou la totalitat dels accessoris, formació, treballs d’instal·lació i garantia, que són descrits en el plec de prescripcions tècniques, és de ________________ (IVA exclòs) / _____________ (IVA inclòs).
	Import unitari màxim 

(IVA exclòs)
	Import màxim total (IVA inclòs)
	Import 5 unitats (IVA exclòs)
	Import 5 unitats (IVA inclòs)

	_________€
	__________€
	_______€
	_________€


Ampliació del termini de garantia (fins a 10 punts)

S’ofereix un termini de garantia addicional de __ mesos respecte el mínim de 36 mesos establert als plecs, suposant un total de ____ mesos de garantia.

Realització de proves VEMP (fins a 20 punts)

 FORMCHECKBOX 
 SÍ: 20 punts



 FORMCHECKBOX 
 NO: 0 punts


Normalització de la resposta dels VEMPS segons la força del pacient (fins a 10 punts)

 FORMCHECKBOX 
 SÍ: 10 punts



 FORMCHECKBOX 
 NO: 0 punts


Disposar del sistema sense cable per a poder realitzar registres des de fora la consulta (fins a 10 punts)

 FORMCHECKBOX 
 SÍ: 10 punts



 FORMCHECKBOX 
 NO: 0 punts


Portabilitat de l’equip (fins a 10 punts)

 FORMCHECKBOX 
 SÍ: 10 punts



 FORMCHECKBOX 
 NO: 0 punts


I perquè se’n prengui coneixement i tingui els efectes que correspongui, signo la present declaració, sota la meva responsabilitat, i segell d’aquesta empresa.

____________, ___ de ________ de 2026
(signatura del legal representant i segell de l’empresa)
	Av. del Doctor Josep Laporte, 2 

43204 Reus

Tel. 977 310 300 - Fax 977 308 484
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