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Nuoro, </ £- E‘Q (Zprot. n. 3_5_665

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

al Resp SSD Endoscopia Digestiva ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta kit trattamento deiscenze anastomotiche

Facendo seguito all’allegato fabbisogno annuo della SSD Endoscopia Digestiva, si ri-
chiede acquisto di kit per trattamento ¢ risoluzione delle deiscenze anastomotiche. Il
materiale non & ricompreso in contratti derivanti da gara centralizzata ne in program-

mazione,

Attuale fornitore: BBRAUN

Importo presunto della fornitura: € 6.000,00 -+ IVA 22%

farmask Nuoro
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ttore
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MODULO RICHIESTA ACOUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA Al : pofto. in ragl

(R, rmammmmumn "800 del 1506/2078)

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

: Richiesta d’
N.B.:dﬂﬁddhwwwy(mﬁuuﬂ)mmmmﬁmmﬁddasﬁsuw&sﬁmﬁ richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1)SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: SSD ENDCOSCOPIA DIGESTIVA >
2)DIRETTORE / RESP. STMTLRANGIE:BITE Or. DAVIDE DEIANA

—_

waﬂbmusaﬂzi(hammpanetﬂmnim)aatalﬂnemmmm
- mmwﬂuﬂ_ﬂm@“———“ﬂ(ml

-----

4) Trattasi di richlesta di acquisto tipoiogia BENE / SERVIZIO EXD.P.C.M. 2¢12/2015 sl & ne

, | CODICE Descrizione/caratteristiche tacniohe oggetto richiesta
QUANTITA' AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO el taz} tecnict
10 1404009 | 5528510 953674/R-M0407 Endo Sponge {Spugna poliuretano)

10 1405825 | 5526604 387513/R-A060238 Redyrob Trans Plus sistema di drenaggio

b} Qualora NON SiA RLEVANZA ARES, il bens/dispositivolapparecchistura, ecc. richlesto deve avers un costo presunto di MPORTC ANNUQ
inferiore a € 40.800 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, gbhiigatoriaments, quantita, codice AREAS, CND/ROWREPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOANICONNFUNGIBILE, ex Art. 63, . 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 sl & no

In caso affermativo specificare DITTA ________B-BRAUN,
5526604

e relativo COD. PRODOTTO 5528810

€] Richiesta per loto unico @ si no ;pidlotti si no

7} ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI NG

8) CGSTO PRESUNTO: < €5000,00

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE = OCCASIONALE

10) CODICE/PROGET TOFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispeiio della vigente normativa privacy). relazione di richiesta dispositivo e scheda prodotta_________

www.aslnuoro.it



4 ASLNuoro

Firma del Di IServizicfl.0. (o sio Delegato)
R4 e
N.B.. Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Serviziv Farmaceutico Ospedaliero per guanto di propria competanza quaiora rifevine

mehmdwuhmaMdmﬂdﬂdﬂﬂmwr&mmcnmpm,pmwmmdkm
restituzione/fintegrazionefcompletarnento af finl del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA A DirezioneP.0.U.0. Sgn Fri di Muoro(Evidenziare eveniuall nole e/o elementi mancantl nelia richiesta ai fini della
resttuzionefintegrazione/completamento delia richlesta, altriment] esprimers parere favoravole).

RCesSC

Firma Direzione P.0.U.0. (o suo Delegato)
 Firmato digitalmente da CATTINA
Dt 2022.11.28 15:26:06 10100"

RISERVATA ALLA Direzigne Servizio

fini della restituzlone/integrazione/completamento

Farmacia ogpedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

slegato)

Firma del Dirsttore ASL3 Nuoro

www . asinuoro it



