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ENTITAT DE DRET PÚBLIC SALUT TERRES DE L’EBRE –  NIF Q4300352D
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[bookmark: _Hlk118888653]Expedient: CT2026401
ID GEEC: STE-2026-17
Entitat: Salut Terres de l’Ebre
Tipus: Subministrament
Procediment: Obert  
Tràmit: Ordinari		  
[bookmark: _Hlk126913947]Objecte: Contractació del subministrament de butaques per persona atesa per a l’Hospital Comarcal de Móra d’Ebre

ANNEX C

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 CT2026401 relatiu a la contractació del subministrament de butaques per persona atesa per a l’Hospital Comarcal de Móra d’Ebre, es compromet a executar-lo en les següents condicions:


· Oferta econòmica.

El licitador presenta la següent oferta econòmica, que inclou totes les prestacions descrites al Plec de Prescripcions Tècniques:

	Preu ofert (sense IVA)
	

	Tipus d’IVA
	21 %

	Preu total ofert (amb IVA inclòs)
	



(Cap dels anteriors imports podrà superar el pressupost màxim de licitació. En el preu ofert s'entenen inclosos tots els costos de l'equipament, accessoris exigits, transports, treballs d'instal·lació, posada en marxa i formació del personal.)

· Ampliació del termini de la garantia comercial.

Al PPT s'estableix un termini mínim obligatori de garantia legal i comercial de 3 anys (sense cost addicional).

Indiqueu el termini total de garantia comercial ofert (incloent-hi els 3 anys obligatoris de base):


	Sense ampliació (garantia total de 3 anys): 0 punts

	

	Ampliació d'1 any addicional (garantia total de 4 anys): 2 punts

	

	Ampliació de 2 anys addicionals (garantia total de 5 anys): 5 punts

	

	Ampliació de 3 anys addicionals o més (garantia total de 6 anys o més): 10 punts

	




(marcar amb una X)



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 20___

(signatura del legal representant i segell de l’empresa)
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C/ de Benet Messeguer, s/n
43740 Móra d’Ebre
Tel. 977 401 863 - Fax 977 401 214
www.hospitalmoradebre.cat 
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A prop teu per cuidar-te.











