
Allegato 2 Dettaglio tecnico economico.xlsx

Spett.le

Azienda ULSS n. 7 Pedemontana

Via dei Lotti, 40

36061 Bassano del Grappa (VI)

Descrizione

Fabbisogno test+ 

ripetizioni + CQI 

/ 12 mesi

Nome commerciale o 

descrizione prodotto

Codice articolo 

fornitore 
Codice       REF Codice         CND Nr.  Repertorio      

nr. conf. 12 

mesi 

necessarie 

 Prezzo a 

confezione        

nr. test / pezzi 

per conf.
IVA %

Importo 12 mesi             

IVA esclusa

Importo 24 mesi             

IVA esclusa

Anticorpi Anti Decarbossilasi Glutammica (GAD) 363

Anticorpi Anti-IA2 258

Testosterone libero 468

17-OH-Progesterone 311

Ormone Anti Mulleriano 363

CA-50 129

CA-72-4 117

HE4 153

Coliglicina (acidi biliari) 206

Antic. Anti-Helicobacter pylori 2249

Gastrina-17                          1859

Pepsinogeno I 1849

Pepsinogeno II 1849

Nome commerciale o 

descrizione 

apparecchiatura

modello / codice 

prodotto
quantità

 nome del produttore 

(REF) 
Codice CND 

nr.  

Repertorio      

 canone 

noleggio 

unitario 

mensile

 canone 

assistenza 

tecnica full risk 

unitario 

mensile

 canone 

noleggio 

unitario 12 

mesi

 canone assistenza 

tecnica full risk 

unitario 12 mesi

totale canone 

unitario 12 mesi

totale canone 

unitario 24 mesi

valore 

commerciale 

unitario 

€ 0,00

IVA

€ 0,00

Il/la sottoscritto/a ___________________, nato/a a __________________ il ______, domiciliato/a per la carica presso la sede societaria ove appresso, nella sua qualità di __________ e legale rappresentante della ditta ________, con sede in _____________, Via ________, CAP _____ C.F. ________, 

partita IVA n.__________, iscritta nel Registro delle Imprese di ________ al n. _____, di seguito anche “Concorrente” (in caso di R.T.I. o Consorzio costituito/costituendo dovranno essere indicati i dati di tutte le imprese raggruppande/raggruppate consorziate/consorziande) OFFRE

Oggetto: INDAGINE DI MERCATO COMPARATIVA CON PREVENTIVO. Affidamento diretto della fornitura di un sistema diagnostico per la determinazione del gastropanel, diabete mellito, studio dell'infertilità e colestasi intraepatica gravidica per l’U.O.C. Laboratorio Analisi GARA 2024 – 18 - 

BAS 

Descrizione

nr. 1 sistema diagnostico per la determinazione del gastropanel, diabete mellito, 

studio dell'infertilità e colestasi intraepatica gravidica

Totale 24 mesi dell'intera fornitura  (IVA esclusa)

Totale 24 mesi dell'intera fornitura  (IVA inclusa)

Importo complessivo 24 mesi a base d'asta non superabile: 117.312,69 € (IVA 

esclusa)

Area compilata dalla ditta ………

OFFRE

Data ___/____/______ firma del Legale Rappresentante

______________________



Congruità Prezzi

Riferimento altri Enti Pubblici nazionali

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

Descrizione  prezzo  prezzo  prezzo  prezzo  prezzo  prezzo 

Anticorpi Anti Decarbossilasi Glutammica (GAD)

Anticorpi Anti-IA2

Testosterone libero

17-OH-Progesterone

Ormone Anti Mulleriano

CA-50

CA-72-4

HE4

Coliglicina (acidi biliari)

Antic. Anti-Helicobacter pylori

Gastrina-17                          

Pepsinogeno I

Pepsinogeno II

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 Azienda Ulss n.  

………….

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

 periodo contrattuale   

dal …. al …… 

Descrizione totale canone 12 mesi totale canone 12 mesi totale canone 12 mesi totale canone 12 mesi totale canone 12 mesi totale canone 12 mesi 

nr. 1 sistema diagnostico per la determinazione del 

gastropanel, diabete mellito, studio dell'infertilità e colestasi 

intraepatica gravidica

Destinatario fornitura

Data ___/____/_____

firma del Legale Rappresentante

______________________


