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BIRETTORE GENERALE
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DIRETTORE SANITARIO
BIRETTORE Oggetto: acquisto sensori per pressione intracranica
AMMINISTRATIVO
Do, Frascewn Fittals
Considerata la richiesta presentata dalla SC di Anestesia e Rianimazione, si richiede
Servizio di Farmacia acquisto di sensori per rilevazione della pressione intracranica. Non sono al momento
Ospedaliera - Nuora presenti contratti centralizzati ne programmazioni per i medesimi prodotti. 1 consumi
Birettore §.C. R ; . % v
sostenuti nel sono parl a 40 i per un importo complessivo di € 29.280.00
2022 pa pezzi per Do omp
comprensivi di IVA,
Farmacia Ospedaliern
P.0. 5. Frascesco™ Nuoro Atwale fornitore: Integra lifescience
Tel. 07842403528
B Giiabiory Potenziali altri fornitori: non neto
POLU. “8.Camille™ Sargono
Teb 0784623328 Imporno presunto della forminra: € 36.000,00 « IVA 22% fabbisogno annuale per nu-
mero 60 perzi
In attesa di riscontro si porgono
distinti salui
. o 8 F O ‘o Azienda Regionale della Salute (ARES)
Tel. 0784 240215 Tel. 076093804 - 079/2084420 — 6792084422
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+MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO { APPARECCHIATURA
NON N BRIl FVANZA ATS a nar imnarta in ragione d'anno, inferiore a € 46.000 (IVA esclusa)

. ATS n° 800 del 15/06/2018)
ASL3 NUORO
NP, 2023/488 deal 10/02/2023 ore 12,03
. AREA OSPEDRLIERR
5 io & idico Ammi trati “ " " .
SRRy Slaciee IRalieheiaes Alla Direzione P.0.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
’ ! | } All' Ufficio Giuridico Amministrativo
1 i ‘ Al servizio farmacia ospedaliera

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy {(dati sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assisliti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RIcHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RicHIEDENTE: DR. PAFFI PEPPINO;

3) per esigenze de! suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi (barrare parte di non |nteresse) ea tal fine sl dichiara che

non vi sono procedure di gara aggnudggglelganl@tti attivi ATS/ASSL, che quanto richiesto non & reperibile nei m ndali (economali,
farmaceulici, prolesici, ecc.) /o non risulta dispanibile presso il Servizie di Ingeaneria Clinica;

4) Trallasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  si ne X

Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto

QUANTITA | CODICE | pecepensa | ROM/CND/REPERTORIO | richiesta (allegare documentazione specifiche
AREAS tecniche)

60 1463015 COD.826638 712039001 Kit microsensor intraparenchimale per la
rilevazione della pressione intracranica

Al fini dell'individuazione dell’esatt: tenza dell'acouisto, la succitata richiesta obbligatoriamente ricad nelie fattispecie di uito
indicate:

a) in primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuaro che disporra per !mgrtm alie competenti strutture ATS, ovvero; SC Acquistl Beni {per tutti | beni), SC Acquisti
Servizi_ Sanitari (per servizi sanilarl), SC_Acquisti Servizl Non Sanitari (per i servizi non sanitarl), SC Ingegneria Clinica [Er e
apparecchiature/atirezzature eletiromedicall/biomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Quaiora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiare a € 40.000 {IVA esclusa) (IVA esclusa)) 36000 Euro

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

5) Trattasi ci bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex Ar. 63, c. 2, letl. b), del D: Lgs. n® 50/2016  six no

In caso affermativo specificare ditta Integra Lifescience Italy SRL e relativo COD. PRODOTTO DS-FILT/DS-ADB

6) Richiesta per lotto unico  si no X ; pit lotti si X no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI
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8) COSTO PRESUNTO: €20.000/00
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispelto della vigenie normativa privacy):

Ua..’ (o sua Delegato)

[

Firma del Diretlore Dip!

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuorc e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza gqualora
rilevino che fa presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno
alia sua restituzionefintegrazione/compietamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesco di Nuore (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini

della restiluzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella

richiesta ai fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favarevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (¢ suo Delegalo)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuora
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