TROŠKOVNIK
Grupa 2. Dijagnostički diskovi
	
	r br
	Šifra artikla
(interna oznaka Narućitelja)
	VRSTA / OPIS PREDMETA NABAVE
	Jed. mjere

	OKVIRNA KOLIČINA


	JEDINIČNA CIJENA
(bez PDV-a)
	UKUPNA
CIJENA
(bez PDV-a)

	1. 
	100284
	Bacitracin disk 0,04 / IU
	disk
	8000
	
	

	2. 
	100285
	Optochin disk (5 μg)
	disk
	6000
	
	

	3. 
	102459
	METRONIDAZOLE 50 UG
	disk 
	250
	
	

	4. 
	102456
	SULPHONAMIDE 1000 UG
	disk 
	250
	
	

	5. 
	104210
	Total ESBL confirm kit (EUCAST), 50 testova
	pakiranje
	3
	
	

	6. 
	104211
	KPC, MBL and OXA-48, confirm kit, 50 testova
	pakiranje
	3
	
	

	7. 
	105249
	Total ESBL+Ampc confirm a 50 testova
	pakiranje
	3
	
	

	8. 
	102365
	Cloxacillin DIATABS 500 ug 
	disk
	200
	
	

	9. 
	102367
	Dipicolinic Acis DIATABS 
	disk
	200
	
	

	10. 
	102366
	Phenylboronic Acid DIATABS
	disk
	200
	
	

	
	
	cijena bez PDV-a      
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	PDV
	 

	
	
	cijena s PDV-om
	 





Količine iskazane u troškovniku su okvirne količine predmeta nabave za vrijeme trajanja ugovora. Stvarno nabavljena količina robe temeljem ugovora može biti veća ili manja od okvirne količine.


JAMSTVO ZA UREDNO ISPUNJENJE UGOVORA 
Odabrani ponuditelj s kojim će biti sklopljen ugovor dužan je dostaviti jamstvo za uredno ispunjenje ugovora za slučaj povrede ugovornih obveza u iznosu od 10% 
od vrijednosti ugovora bez poreza na dodanu vrijednost (ugovorene cijene bez PDV-a). Navedeno jamstvo odabrani ponuditelj je dužan dostaviti odmah nakon potpisa, a najkasnije u roku od 8 dana od dana potpisa ugovora, u obliku zadužnice ovjerene po javnom bilježniku. Jamstveni rok teče od dana potpisa ugovora do njegovog potpunog izvršenja.

Molimo uzorke dostaviti na adresu Nastavni zavod za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“, Mirogojska cesta 16 , Zagreb, pisarnica.
Razlog za dostavu uzoraka u Zavod  je da se uzorci moraju čuvati u frižideru, rok za dostavu uzoraka je isti kao i za dostavu ponuda.
	


	
	
	



U  Zagrebu, ________________ 2020. godine.


                                                                                                                   ZA PONUDITELJA:



                                                            _____________________________________
                                                                                                                              (pečat i potpis ovlaštene osobe, ukoliko je primjenjivo)

Amg                                                                                                               					                                                                            1/2  

Amg                                                                                                               					                                                                            2/2  


