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ALLEGATO TECNICO 

Fornitura beni di consumo per laboratori 
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 
  

1 12634010 - ADVANCED D-MEM/F-12 500ML  6 37,78 226,68 
2 AF-100-26-25 0UG - AN-FREE HUM FGF-10, PEPROTECH 250 UG  1 1107,74 1107,74 
3 100-15-50 0UG - AN-FREE REC HUM EGF, PEPROTECH 500 UG 3 170,72 512,16 
4 12587010 - B-27 SUPPLEMENT W/O VIT A (50X10 ML10 ML  3 126,42 379,26 
5 15230001 - DISTILLED WATER 6 X 1000ML + 1 92,16 92,16 
6 14190144 - DPBS 500ML500ML  6 26,73 160,38 
7 A5670701 - FBS PREMIUM 500ML  1 556,7 556,7 
8 15750060 - GENTAMICIN 10ML  2 65,88 131,76 
9 35050061 - GLUTAMAX, 100X 100ML  3 136,85 410,55 

10 15630080 - HEPES 100ML  3 155,63 466,89 
11 15140122 - PENICILLIN STREPTOMYCIN SOL 100ML  2 30,55 61,1 
12 12604013 - TRYPLE EXPRESS 100ML  2 37,19 74,38 
13 Wet/dry ice 1 48 48 

     
     
     

. 
 4.227,76 

(Quattromiladuecentoventisette/76) oltre IVA. 

 
d
documenti: 
 
- Espd d lgs 36/2023 e/o dichiarazione sostitutiva 
- L 136/2010 (vedi modulistica in allegato)  
- Dichiarazione ed informativa trattamento dati (vedi modulistica in allegato)  
- Patto di integrità (vedi modulistica in allegato)  
- Codice di comportamento Sapienza (vedi modulistica in allegato) 
 
 



 

 

 

 

Pag 2 

 

 
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 

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 
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. 

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) 

ante raccomandata a/r. 
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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 06.49697712 
 
                                                                                                                                                         
          
                                           F.to  Il Responsabile unico di Progetto 
        dott.  
 
 

 
Data e Firma per accettazione 

 
 

___________________________ 
 


