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Nuoro, &5 .18. T prot. n. 15 3456

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. f.f. Chirurgia Vascolare ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta endoprotesi periferiche espandibili

Facendo seguito all’allegato fabbisogno del Resp. f.f. SC Chirurgia Vascolare, si
richiede acquisto di endoprotesi periferiche espandibili nelle more della definizione
della gara centralizzata per la CND PQ7- protesi periferiche, attualmente in fase di

raccolta fabbisogui.
Importo presunto della fornitura: € 39.000,00 +IVA 4%

Ultimo fomitore: Prodifarm s.r.l.
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Via Piero della Francesca 1 — 09047 Selargius (CA)
Tel. 070/6093804 — 079/2084420 — 079/2084422
direzione.generale(@aressardegna.it

www.aressardegna.it



ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULOQ RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno,

inferiore a € 40.000 (IVA esclusa}

(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/20138)

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini delia privacy (dati sensibili)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE:
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:

3) per esigenze del suddetlo Servizio/U.0., si chiede la forni

Alla Direzione P.0.U.O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

non indicare mai estremi anagrafici di assistiliidestinatari richiesta {solo nome e iniziale cognome)

BLOCCO OPERATORIO SALA CHIRURGIA VASCOLARE

DR. COSTANTINO LUCA DI ANGELO

sono procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ATSIASSL che guanto richiesto

protesici, ecc.) e/o non risuita disponibile presso il Servizic di Inge: neria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SE

RVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015

tura dei sequenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
non é reperibile nei magazzini aziendali {economali, farmaceutici,

si -Eno D

- Caodice Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
Quantia AREAS Belerenz ROMIGHD (allegare documentazione specifiche tecniche)
CND 07040199

5 1397807 BXA051902E RDM 1644873 Endoprotesi periferica espandibile su pallone
1379391 BXA061902E RDM1644879 Lungh. 19mm Diam. da 5 a 7 mm
1397827 BXA071902E RDM 1644885

CND 07040189

1397781 BXA052902E RDM1644874
1379392 BXA062902E RDM1644880

2 1397828 gxxggggggg ngizggg Endoprotesi periferica espandibile su pallone
1397847 BXA092902E RDM1644894 Lungh. 29mm Diam.da5a 11 mm
1397838 BXA102902E RDM1644898
1397857 BXA112902E RDMI1644902
1397838 BXAL082902E RDM1644906

CND 07040199

1397810 BXA053902E RDM 1644875
1397825 BXA063902E RDM 1644881

2 1397824 gﬁg;ﬁgg;g ggmﬁgg? Endoprotesi periferica espandibile su pallone
1397848 BXA093902E RDMI644895 Lungh. 38mm Diam.da5a 11 mm
1397853 BXAI103902E RDM1644899
1397838 BXA113902E RDM1644903
1397865 BXAL083902E RDM1644907 ]




ASLNuoro

2
CND 07040198
1397811 BXA055902E RDM1644876
1397818 BXAQ65902E RDM1644882 ,
1397831 BXA07§902E RDM1644888 Endoprotesi periferica espandibile su pallone
2 BXA085902E RDMI1644892 4
13759384 BXA095902E RDM1644896 Lungh. 58mm Diam.da5a 11 mm
1361848 BXA105902E RDM1644900
1397860 BXA115902E RDM1644904
1387867 BXALO85902E RDMI1644908
CND 07040199
1397783 BXA057902E RDM1644877
1397813 BXA067902E RDM1644883
1397845 i RDM1644859 Endoprotesi periferica espandibile su palione
1 BXAO87902E RDM1644893 .
1397835 BXAQ97902E RDM1644897 Lungh. 79mm Diam.da 52 11 mm
1397837 BXAI107902E RDM1644901
1397862 BXAI17902E RDM1644905
1397868 BXAL087902E ROM1644909

Ai fini deil'individuazione dell’esatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL Nuoro che disporra per l'inoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni}, SC
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitari}, SC ingegneria Clinica {per le
apparecchiaturefattrezzature elettromedicali/biomedicalil, Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIC

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICOIINFUNGIBILE, ex A, 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 5012016 si || no ]

e relativo COD. PRODOTTO

I

In caso affermativo specificare DITTA

6) Richiesta per lotto unico si @l no

[Jutotti si

7) ACCESSOR!I E MATERIALI Di CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: circa € 39.000

ETTESA 8]

9) FABBISOGNO: MENSILE |_Jsemestrate [ bnnuate  Biuriennace [ JcasionaLe

ESPLETTAMENTO GARA REGIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi i bilancic ¢ altro strumento (specificare)

11) EVENTUAL! ALLEGATI (nel rispetto defla vigente normativa privacy):

Firm?méttore DipartimentolP,O.IS%. (o suo
&7 éé‘:/‘ - e L 7(5

o

\

ok / o ~2ad
N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino

che la presente richiesta evidenzi Ja necessiia di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamentc ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento delia richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. {0 suo Deiegato}
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