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Qggetto: richiesta acquisto reagenti per estrazione automatica di acidi nucleici

Al fine di poter utilizzare lo strumento Maxweell CSC 16 Instrument CE-TVD, di pro-

prietd dell’ Azienda e in uso presso il laboratorio specialistico di ematologia, vista la
richiesta del Direttore della U.O. di Ematologia e CTMO del P.O. San Francesco di

Nuoro, allegata alla presente, si richiede una procedura d’acquisto per i reagenti com-

plementari allo strumento in oggetto, utile alla estrazione automatica degli acidi nu-

cleici (DNA-RNA).

Si allega la richiesta del Laboratorio specialistico con dettagliato elenco quali quanti-

tativo dei reagenti programmati.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti
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MODULO RICH[ESTA AGQU!STDBENE l SE.RVIZiO i APPARECCHIATURA
£ 0

(Rif. Tabella 3 allegata alla Delibemzrone D G ATS n 800 del' 1 5/08/2018) '

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

oOggetio: Richiesta d’acquisto_ ESTRAZIONE ACIDI NUCLEICI

N.B.: ai fini detla privacy (dali sensibill) non indicare mai estremi anagrafici di assistitifdestinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome}

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.0, RICHIEDENTE: _UOC EMATOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _Dettor ANGELO DOMENICO PALMAS
3) per esigenze del suddetlo Servizio/U.O., sl chiede la fornitura dei seguentl bani/servizi (barrare parta di non interesse) @ a tal fine si dichiara che non vi

WMM che quanto richiesto non & reperiblle nel magazzinl aziendali {economal,
farmaceuticl, protesici, ece.) e/o pan risulta disponiblle presso il Servizlo di Ingegneria Clinica;
4) Traltasl di richiesta di acquisto lipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  Xsi no
COoDIC P ki .
i RDM/CND/REPERTOR | Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetio richiesta
i AREAS REFERENZA 0 {aliegare documentazione specifiche tecniche)
24 Huova o | AS1820 WHOLE BLOOD DNA KIT {VD
12 ::":dm AS1410 RNA BLOOD KIT VD
1 wew | AST780 VIRAL TOTAL NUCLEIC ACID KIT
1 :"‘“" AS1350 DNA FFPE kit IVD
lniroduzione e
1 i AS1480 cefDMNA Plasma kit
- -
1 ikt AS1840 cefDNA LEV Plasma kit

Da utilizzare su Maxweell CSC 16 Instrument CE-1VD — Estrattore Automatico di acidi nucleici.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneldispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40,000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, guantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n” 50/2016 si NO

In caso affermativo specificare DITTA PROMEGA |TAL!A e relative COD. PRODOTTO: ELENCO sopra

8) Richlesta per lotto unica si X no ; plib lotii sl no

7) ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR!

8) COSTC PRESUNTO: (38000,00)
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE X ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondl di bilancio o altro strumento {speciflcare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispatto della vigente nermaliva privacy):

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./ServizlofU.0. {o suo Delegalo)
RS Sy LD DoMsIcD PRUAS
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliers per quanto di propria competenza qualora rilevina
che Ia presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da Integrare/complstare), provvederanno alla sua
rastituzionefintegrazionefcomplet to al fini del buon esito stesso delfa richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo eiementi mancanti nefla richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamenio della richiesta, altrimentl esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. (o suo Delegato)

———CATHNA-GRAZA

Firmata digitalinente da

ThY
Dafa: 202504.1209.91:01 402067

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio i edalie (Evidenziare evenluali note efo elementi mancanti nella richlesta ai
fini della reslituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, alirimenti esprimere parere favorevole)
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Firma del Direttore ASSL Nuoro
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