
 

 
CF 80209930587 PI 02133771002 
Dipartimento di Scienze Medico Chirurgiche e Medicina Traslazionale 
Tel 0649979796     Pec: dmcmt@cert.uniroma1.it 
 

Metti logo dipartimento 
 
 

 

 

ALLEGATO TECNICO 
 

Fornitura Alimenti ed integratori 
Dipartimento di Scienze Medico 

Chirurgiche e Medicina 
Traslazionale  Sapienza Università         

di Roma 

 
Oggetto: Affidamento diretto tramite trattativa diretta Mepa per la fornitura dei          

seguenti beni: 
 
A,O.U. S. Andrea Via di Grottarossa - 00189 Roma (pressola farmacia 
c.a. dott.ssa Elena BELLONI 3402733877 
 

N° 180 IMPACT Coffee 8(3x237ml) IT     1080,00 

N° 180 IMPACT Tropical 8(3x237ml) IT     1080,00 

N° 180 IMPACT Vanilla 8(3x237ml) IT     1080,00 

N° 180 RESOURCE HP/HC Vanilla Btl 6(4x200ml) XE    342,00 

N° 180 RESOURCE HP/HC Choc Btl 6(4x200ml) XE    342,00 

N° 180 RESOURCE HP/HC Strw Bottle 6(4x200ml) XE    342,00 

 
Milano Ospedale S. Raffaele - Polo chirurgico Iceberg Via Olgettina 
60 - 20132 Milano 
Contatto consegna Milano 3402846139 dott. Cinelli - 

 

N°  51 IMPACT Coffee 8(3x237ml) IT     306,00 

N°  51 IMPACT Tropical 8(3x237ml) IT     306,00 

N°  51 IMPACT Vanilla 8(3x237ml) IT     306,00  

N°  52 RESOURCE HP/HC Vanilla Btl 6(4x200ml) XE    98,80 

N°  52 RESOURCE HP/HC Choc Btl 6(4x200ml) XE    98,80 

N°  52 RESOURCE HP/HC Strw Bottle 6(4x200ml) XE    98,80 
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 5.480,40 

(Cinquemilaquattrocentottantai/00) oltre IVA. 

 
 
Dovranno altresì essere inviati in fase di presentazione 
documenti: 
 

- Documentazione di gara richiesta in trattativa 

 
 
Requisiti D.lgs. 36/2023: 

avverrà previa acquisizione degli esiti delle verifiche sul possesso 
, inerenti alla 

documentata di 
atti commessi ai sensi degli art.94 e 95 del d.lgs.36/2023. 
 
Termini di consegna: La fornitura in ordine dovrà pervenire, con spedizione o 
erogazione del servizio a cura della Ditta affidataria nei termini utili alla regolare 
esecuzione della prestazione nelle date previste dal contratto, comunque non oltre 
il termine di 30 giorni dalla data di stipula della trattativa salvo diversa disposizione 
concordata dalle parti.  In caso di esito negativo delle verifiche di cui al comma 

o medesimo per 
giusta causa; 
 
Termini di Pagamento: 

Il pagamento sarà effettuato a 30 giorni dal ricevimento della fattura elettronica 
emessa a seguito della completa fornitura dei beni in ordine mediante il sistema di 
interscambio (SDI) attraverso bonifico su conto corrente dedicato del quale 

. m. i. 
La violazione di tale obbligo determina la risoluzione di diritto del contratto. Il 
pagamento sarà, inoltre, subordinato alla verifica sul possesso dei requisiti generali 

, inerenti alla regolarità nel pagamento 
documentata di atti commessi ai sensi 

degli art.94 e 95 del d.lgs.36/2023. ed al
della presente T.D. 
 

Risoluzione per inadempimento e recesso: 

Nel caso di inadempimento delle obbligazioni contrattuali, il Dipartimento in 
intestazione si riserva il diritto di risolvere il contratto ai sensi e per gli effetti 

con un preavviso di 20 (venti) giorni. 
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Restano in ogni caso impregiudicati i diritti del Dipartimento al risarcimento di 
eventuali danni. 
 
 
 
Il Dipartimento di Scienze Medico Chirurgiche e Medicina Traslazionale si 
riserva, inoltre, il diritto di recedere unilateralmente dal contratto in qualsiasi 
momento senza alcun onere a suo carico, con un preavviso di almeno 20 (venti) 

e raccomandata a/r. 
 

prestazione eseguita, secondo i corrispettivi e le condizioni previsti nel contratto. 

 
Foro competente: 
Per eventuali controversie tra le Parti inerenti al Contratto, sarà competente in 
via esclusiva il Foro di Roma. 

 
Trattamento dei dati personali: 

di gara, ai sensi del d.lgs. n. 196/03 e s. m -   tommaso.progano@uniroma1.it 
Tel 06.49697716 
 
                                                                                                                                                         
          
                                           F.to  Il Responsabile unico di Progetto 
        dott. Edoardo MASSI 
 
 

 
Data e Firma per accettazione 

 
 

___________________________ 
 


