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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / semmo tmmcnmm :
wf Tabella 3ammca aaa Mwwone b.G. Arsmsww 15062018)

ASL3 NUORO
02371273 del 18/04/2023 ore 11,17
RREA OSPEDALIERRA Alla Direzione P.0.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
Servizie Giuridico Amministrative Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

A

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della pnvacy {dati sensibili) nan inticam mai estremi anagrafici di assistiti'destinatari richiesta (solo nome e
iniziale cognome)

1)SERV|ZIO {STRUTTURA / U.O. RICHtEDENT& RADIOLOGIA AREA NUORO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
: ‘ U.0 RICHIEDENTE : CHIRURGIA VASCOLARE
z)ammoaa I RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR.SSA M.A CALVISI
DR. COSTANTING DI ANGELO

3} per estgem:e del suddetto Servizio/U.O., si chisde la fomitura dei seguenti bemfsemzz (barmne parte di non interesse)
e a tal fine si dichiara che non vi sono procedure di gara agqiudicate/contratti 2 . che quanto

mhesm,ggg_é_ gggg gg ne! mggazzlra glenda (econmhaﬁ farmanemca prates: ) eio non nau!u disponibile
TS50 - ‘ i§3 = oA

ﬂmmmmuim(mmam!mm SXIL‘PCMWS sl no

bobidd wn’m conic ; ; Descrizionefcaratteristiche tecniche nggetto

RAS:OLO c,&m PREZZO E REFZEAREN RDWCHDSEPERTUR richiesta (allagare documantazione specifiche

i T : AREAS : tecniche)

400 600 | 6EURC | 142949 | 898261 SIRINGA 150ML PER INIETTORE MARK V, V
5 PLUS CISISTEMA DI RIEMPIMENTO

*MBB99261* MED-ITALIA

300 300 3,50 142348 PROLUNGA H.P. ARMATA RA/LLF

JEURO 18 . 120CM (1200 PSH *MB806221* MED-
ITALIA

b} Quatora NON SIA. Rn.EVANZA ARES, it bana/dispositivolapparecchistura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore 3 € 40.000 (V

A esclusa)
N.B.: Smlcm,mm quantita, codics. ARE&S, CHORDMWREPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOMUNICO/NNFUNGIBILE, ox Art. 63, c. 2, lett b), 2l D Lgs. n° 5012015 si no

In gaso affermativo specificare DITTA  MEDLITALIA BIOMEDICA & refative COD. PRODOTTO
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8) Richiosta per lotto unico si no ol ottt & no
7) ACCESSORI E MATERIALY DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: EURO 8,100

9) FABBISOGNO: BIENNALE
10) CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO! fondi o bilancio o altra strumento (specificars)
11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio deiia vigente normafiva prvacy):

ATSS, J3 dol Dirg rtimento/P.O./ServizibALOP At
(oA mom ler ’

ISERY ienziare eventual note efo element mancanti nella richieata al fin dedla
mmmmmmwmm aluﬁuenuapm mmhvorm;,

SerVi gorg {Evidenziare eventuali note aio elementi mancanti nella richiesta al
ﬁmdelamnmmmmwmmm ammesta mmlupMmpamhmm}

s Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedatiera (o suo Delagaio)

Firma del Direttore ASL3 Nuoro
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