OBR-2

PONUDNIK

……………………………….

……………………………….

……………………………….

Številka: ……….….

Datum: ……………

PREDRAČUN

ZA REAGENTE ZA GELSKO ELEKTROFOREZO IN IMUNOELEKTROFOREZO
	ZŠ
	Opis 
	EM
	Količina

letna
	Cena na EM        brez DDV:
	DDV

(%)
	Vrednost brez DDV:

	1.
	S-IF krioglobulinov
	Število  preiskav
	50
	
	
	

	2.
	PTV-elektroforeza
	Število preiskav
	30
	
	
	

	3.
	U-elfor. proteunov
	Število preiskav
	210
	
	
	

	4.
	U-imunofiksacija
	Število preiskav
	150
	
	
	

	5.
	U-Bence Jones
	Število preiskav
	10
	
	
	

	6.
	U-proteinurija
	Število preiskav
	20
	
	
	

	7.
	S-ALP (izoencimi)
	Število preiskav
	20
	
	
	

	8.
	Izoencimi CK
	Število preiskav
	25
	
	
	

	9.
	S-imunofiksacija
	Število preiskav
	315
	
	
	

	10.
	Lc-olig. frakcije IgG
	Število preiskav
	85
	
	
	

	
	
	
	
	Davčna osnova za obdobje  1  leta
	

	
	
	
	
	Znesek davka
	

	
	
	
	
	Skupaj za plačilo v EUR  z DDV za obdobje 1 leta
	

	
	
	
	
	Davčna osnova za obdobje  4  let
	

	
	
	
	
	Znesek davka
	

	
	
	
	
	Skupaj za plačilo v EUR  z DDV za obdobje 4 let
	


Opomba: 

· V obrazcu so navedene predvidene letne količine preiskav.
· Ponudnik mora ponuditi vse potrebne reagente za izvedbo navedenih preiskav za obdobje štirih (4) let.
· K obrazcu tega predračuna je treba na lastnih obrazcih priložiti spisek vseh potrebnih reagentov za navedene količine ter za vsako vrsto reagenta izkazati tudi ceno brez DDV, davčno stopnjo, znesek davka in ceno z DDV. Na lastnem obrazcu je potrebno za vsako vrsto reagenta navesti tudi kataloško številko in proizvajalca.

Žig in podpis ponudnika:

………………………….
UKC Maribor          
                                                             Reagenti za gelsko elektroforezo in imunoelektroforezo

