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Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE/ SERVIZIO / APPARECCHIATURA

3 Tabeira 3 aliegata alla Defiberazions ma ATS n'aoo del 15/0672018)

ASL3 NUDRO
NP 202371019 del 27/03/20623 ore 10,52
t.: AREA OSPECALIERA = .
i Alla Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuoro

Alia Dirszione Servizlo Farmaceutico Ospedaliero

Ass. Servizio Giuridico Amministrativo

[

Oggetio: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini deila privacy (dati sensibiiij non indicare mai estrem| anagrafic! dl asslstitidestinatari richiesta (solo nome s iniziale cognome)
NSERVIZIO { STRUTTURA 7 U.Q. RICHIEDENTE: ENDOSCOPIA DIGESTIVA_

2)DIRETTORE | RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DAVIDE DEIANA

3)9&re@enzedﬂmﬁde&85wizlm'u0 slniﬁaﬂa!a{mﬂnnﬁeiaeguetmbemlumzi(bmmpamedimnlmresse)ea:alﬁneud&uﬂamthanmﬂ
wocedurs e . waqwmmmm@unm_ﬂg(mm

4) Trattas! di richiesta di acquists tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.CM. 2411272015 sl no

QUANTITA’ i‘;ﬁg REFERENZA | RDW/CNDIREPERTORIO m;mﬁ':n‘:gﬁggmggﬁﬁf richiena
2 1252742 | 827700 MB-155 Tubo tester di tenuta manuale

10 1286421 | N3627400 MH-553 Tappo di tenuta

10 1303122 | 027802 MH-946 Pistoncino sistema irrigazione

10 027301 MH-948 Adattatore di pulizia

b) Quaiora NON SIA RILEVANZA ARES, § benefdispositivo/apparecchistura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTD ANNUG
inferiore @ € 40.000 (VA escluse)

N.B.: Specificars, ohblinatoriaments, quantitd, codice AREAS, CND/ROM/REPERTORIC
§) Traitas! di bene DEDICATOANICO/NFUNGIBILE, ex At 63, c. 2, lofl. b), dei D: Lgs. n° 502018 si 83 no

In caso affermativo specificare DITTA oLympus_____ o relativo COD. PRODOTTO ___G27700

8} Richlestn per lotlo unico 8! .‘; ne ; pidfotlt sl no
b
7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMOD NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO.

9) FABBISOGND: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE 3&3
40) CODICE/PROGETTOFINANZIAMENTO: fondi di blandlo o attro strumento (spacificare)
11) EVENTUAL! ALLEGAT] (nei rispelio delia vigante normativa privacy):

wiww, asinuoro.it
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sk sl sdtarls Toeale

Firma del lel Dmmw;%sm& (o suo Delegato)

L —

N.B.: Le Direzioni P.O.ULO. San Francesco di Nuora ¢ del Servizio Farmaceutico Ospadaliers per quapto di propria competenza qualara riavino
che ia presente richiesta evidenl fa necessita di snnotazioni efo dl slement) mancantl (da integrare/complelare), provvederanno aila sua
restiuzionefintegrazione/completamento ai fini del bucn asio stesso dolfa richiesta.

PAR HSE A ALLA DirezioneP.0.U.0. Sap Francasgco oi NEoro Evidenzisre evenluali note e/ elementl mancanti nells richiesta ai fini della
resttuzionefiniegrazions/completamento delia richiesia, afirimanti esprimers parere favorevois).

Firma Direzione P.O.U.O. (o suo Delegalo)
| Fumata digitalmente da CATTINA

— e CATTINA GRAZIA caiza

Datar M23.0514 190839 +0100

Flrma del Direttore ASL3 Nuoro

v asinuoro.it
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BENE ! SERVIZi@ i &PPAR‘EGC!-H&T!.IRA

Alfa D;mzione P O U O, “San ancasca dt Num

QOggetic: Richiesta d'acquisto

1) servzio  STRUTTURA 100, RiciEDewTE:__ DM EUR ol e B Lortolbm

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __ ThOAN AN Y- .8 CR LTI NA ,
3;wﬁmwsmsmm0 ﬁ&mﬁalawmdawmmwﬁ(&mmmmmmmnaw&emamﬁmmm

4) Trattas: ¢ nchiesta di agquisto Spoiogia BENE { SERVIZIO EX DP.C M. 241212015 @i no

, | CODICE Descrizione/caratieristiche tecnich eito richiesta
QUANTITA 3‘%?5 REFEREHZ? ROM/CND/REPERTORIO | .%M“ acUne IOt H etk m}
LSCATOLH 25740482 {I-*L?ﬁ Tvk 403

[ S rAa&iOi 0 F’mz oL VOLOG A TN

b} Gualors NOM SIA RILEVAMZA ARES, il benaidispositivelapparscchiatura, ece. richlesto deve avere un tosto presunts di IMPORTO ANNUG
inferiore 2 € 40.000 {1V

A esclusa)
N.B - Specificare, obbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CHOIRDWREPERTORIO

8} Tratiasi i bene DEDICATOMINICONNFUNGIBILE ex At 3. c 2 left b ded D ige n” 502016 si no
in caso affarmativo specificare DITTA e refative COD. PRODOTTO
&) Richiesta per lotio unico s no 3 pid Iotfl =i na

7) ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR!

2} COSTD PRESUNTO:

8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aliro strumento (specificars)

11} EVENTUALI ALLEGATI {nel fspatic dalla vigente nodmativa privacy).

Firma del Direfiore DipartimentolF_OiSarvizio/l.O. (o suo Delegats)
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Azenda sucig-sanitana focale

N.B. Le Dirazioni P.O.UD, San Francesco of Nuoro 2 del Servitlo Farmacsutico Ospedailero per gquanta di prapria compelenza guslora rileving
che fa presenta richiesta evidensi a necossits di snnolazioni oo di element! mancanti {da Integrare/completars), provvedersnno alla sus
mWhnmgmmcmmmmam el bupn esfio stesso delia richiesta.

e RISERVATA ALLA BN 440, San Francesco df Nuoro (Evidengiare eventuail not oo slemanh mancant nelia nchissta & ini gelis
restituzionefiniegrazionelcomplslamentio della richiesiz, altrimont esprimere parers favorevole)

rpzione P,

i,

Firma Di , {0 sup Dalegato]
: it

igra ASSL Nuorg (Evidenziare eveniuali note €0 glemant mancant nelia Achiesia 81

PARIE BVA LA Al Diragions Servido Farmacis ospadal ]
fin delle restiuzionelintegrazicneicompietamants alla richiests, altrimentl esprimars parers favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacis Ospedatisra (o suo Delegals)

£ ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACGUISTO:
Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
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