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PROCEDURA NEGOZIATA PER LA FORNITURA DI TEST PER ANALISI CITOGENETICA DA 
SANGUE PERIFERICO IN FABBISOGNO AL LABORATORIO DELLA UOSD DIAGNOSTICA 
GENETICA E GENOMICA DELL’AZIENDA ULSS. N. 8 BERICA. 

 
CIG n. A02B6A6EC4 

ID SINTEL 176202532 

 
VERBALE DI VALUTAZIONE TECNICO-ECONOMICA 

 
 
Alle ore 10.00 del 30/11/2023, in Vicenza, presso l’U.O.S.D Diagnostica genetica e genomica 
dell’Ospedale di Vicenza, si riunisce la Commissione di esperti nominata con nota del RUP di gara 
n. 118133 del 22/11/2023 così composta: 
 
dott. ssa Paola Celli dell’U.O.C. di Diagnostica genetica e genomica di Vicenza; 
dott.ssa Sara Zanchetti dell’U.O.C. di Diagnostica genetica e genomica di Vicenza. 

 
La Commissione procede alla valutazione tecnico-economica dell’offerta pervenuta dalla ditta 
“Euroclone” con sede legale in Milano. 
 
Sulla base della documentazione tecnica ed economica presentata si evince che la ditta ha presentato 
offerta per i seguenti prodotti: 

 PERIPHERAL BOOD cod. EKPBKIT 

SYNCHROSET COD. EK AMTS-008 

La ditta ha presentato un’offerta economica pari a € 40.219,00 come di seguito articolata: 
 

Descrizione  
q.tà 

confezio
ni/anno 

n. test a 
conf. 

Prezzo a 
conf. 

offerto 

importo 
totale 
annuo 

CND RDM 

PERIPHERAL BOOD cod. 
EKPBKIT 

30 50 1.296,00  38.880,00 NA NA 

 SYNCHROSET COD. EK 
AMTS-008 

10 50 133,90    1.339,00    
W01030701 2371033 

 
 
Il totale complessivo offerto pari a € 40.219,00 + I.V.A. 22% rispetta la base d’asta fissata in € 
40.220,00. 
 
Per quanto sopra si rileva che il l’offerta della ditta presenta tutte le caratteristiche richieste dal 
disciplinare di gara. 
 
A conclusione dei lavori, si stabilisce di inoltrare il verbale al RUP. 
 
La seduta ha termine alle ore 11.00. 
 



Il presente verbale, previa lettura e conferma, viene sottoscritto come segue: 
 

  
  

dott.ssa _Paola Celli___        dott. ssa Sara Zanchetti__ 
 


