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Azienda socio-sanitana locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILQM;MM‘QQ{W d'anno. infariore 2 € 40,000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabelia 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.O.U.O, "San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini delia privacy (dati sensibili} non indicsre mai sstrami anagrafici ol assistivoastinatan sehissta {sclo nome & iniziale cognams)

1} SERVIZIO / STRUTTURA/ U.O. RICHIEDENTE U.O.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA

2] DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE. DOTT. A.O. SuUCcuy

3) per esigenze de! suddstts Send
$ong edure di

Ziol O, 56 ehiede t formiturs dei seguent beniisanis fharrare pare di non intirasse) @ 3 tal fine s dichiara che fon vi
i {
farmaceulici, protesicl, s 180

ontratti attivi AR N, 3. che guanto richiesto 000.¢ ruperibile net magazzini azigndall (economali
non risuits disponibile presso il Servizio di Ingeaneria Clinica

4) Tratas! ai rictiesta di acquisto tpiogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. WIV2015  si ne

QUANTITA' ‘igg’fse REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO gj’,";;:f;‘;’;ﬁﬁ:;f:g:ggmfg;‘;“;&gggf ichiesta
2000 Pz

2"1 ;:';z 1173914 CNDJ/Z1203020280 | Fasce addominali per Cardiotocografo
x

RDM/102677 Original Philips cod. M2208A
COD. PRODOTTO M2208A

Al fini dellindividugrione deil esatta competenza doll’acquisto, la succitata rehiests deve obbligatoriamente ricasders nelle fattispecie di seguito
indicate: a2

a) In primis, il benefserviziolapparecehistura HON deve £33800 ¢hi rilevanza ARES (s di rilev. ARES la richiesta deve ES881¢ Nraventivamsnte
3 D1 Nuo ¢ Finaltro all <

trasmessa ajls Direzi POt pe £ compotenti strutture ARES, ovverg SC Agquisti Beni {per tutti i beni), SC
MMEL&M&M,LMEML SC Acquisti Servizi Non Sanitari (per | servizi_non_ sanitari), SC Ingeaneria Clinica {por lo
appargcchiaturelatirezzature elettromedic

alibiomadicalij, lemmqu\f@macu ARES.

b} Qualora NON SI1A RILEVANZA ARES, il bemfdlsposIuvofapparecchiamra, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di INPORTO ANNUO
inferiore a € 40,000 (VA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIO

5} Trattasi d bane aggzgmommcomgu&g;g&g exAt 83. ¢ 2 lstt by del Lgs " 5042018 si no

In caso affermativo spacificare TERAPGNSRL@TERAPONSRL.IT
© relativo COD. PRODOTTO M2208A

www asinuoro. it



) ASLNuoro

Aziends sacio-sanitana locale

5) Richiesta per fotto unico sl ae s plu ot si no

7ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI PER MONITORAGGIO BCF

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancia o altre strumenta {spacificare)

EVE

”

NTUALI ALLEGATI (ne! napetio della vigents naomativa privacy}

Firma dzi Diréttors biisarumgnij;OJSa
& P il

L

X

i

8. Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per guarnto oi prﬁpﬂa competenza guatora riteving
che fa presente richleste evidenz! la necessita of annotazioni e'o df elementi mancanti {da integrarefcompietare), provvederanno alla sua
restituzionsintegrazionescomplotamento af fini dol buon esito $16550 della richiests,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione PO.U.O. San Francesco di Nuoro {Evidengiare sventuali nobe e slempnt mancanti nedls nchiesta st fini delia
restituzione/integrazions/compiataments deiia richiesta altrimenti esprimere parere favorevola;

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacis ospodaliers ASSL Nuorg (Evidenziare eventuall note 2o slemanti mancant nalla richissts ai
fini delia restituzionefintegraziona/complstaments aila richiesta. allriment esprimere parere favorevole)
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) ASLNuoro

Aziends sodio-santana locale

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER UAUTORIZZAZIONE ALLACQUISTO:
== R A A UREOVNE Aaot NUUIRO PER L AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www. Bsinuoro it



ASL3 NUORO
Ne 20231658 del 27/02/2023 ore 11,42
Hitl : Dipartimenio Area Chirurgica

Ass Servizia Giuridico Amministirative
M ACQUISTO

BEME / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

HON Dl RILEVA in ragione d'anno, i 40 IVA asclusa
(Rif. Tabella 3 allegala alfa Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

| Al Direttore del POU San Francesco - ASL N. 3 di Nuoro

Oggatto; Richiesta d'acquisto
M.B.; ai fini dellz privacy (dali sensibill) non indicare mai estrami anagrafici di assisttiidestinatan nchiesta (solo nome e iniziale cogriome)

1) servizio s struttura s uo. ricuienente. U.O,C. Ostetricia e Ginecologia

2 oiReTTORE Resp. sTruTTurA Richieoente: DOtE. A.O. Succu

3) per esigense del suddetio Senapodl.O.; si chiede la fomitura del seg:uanh penifservzi (barare parte di non interesse) @ a tal fine si dichiara che non vi
sono procedurs di_gara_sgoiudicateicontrattl attivi ARESIASL M. 3, che guanio richiesto n non & reperibile nei_magazzini aziendall {sconomali,
farmaceuficl, protesici, ecc.) elo o il Eeruh:fu dill

4) Trattasl d| nchiesta di acquisto fipologia BENE | SERVIZIO EX D.R.C.M. 2411212015 =i no

. | CODICE Descrizionelcaratteristiche  tecniche oggsite  rnchiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO (cllegare aribazions epeiiiiche fecriche]

1000 848045 Braccialetto identificativo mamma bebé Speedi-
Print® codice 2205-11-

PDK con le seguenti caratteristiche:

- in vinile morbido con angoli arrotondati,

- chiusura brevettata SecurSnap® per la massima
sicurezza,

- numerato con caratteri alfanumerici,

- colore bianco,

- stampato in entrambe le particon il medesimo
n.diseriedaln 1an.

1000

Completo di logo aziendale

Ai fini dellindividuazione doll'esatia
Indicate:

l}ln prlmh 1l tvenehmh!vfanpamcehiaturaﬂ uﬁm_d_ﬂu levanza ARES {se di numnmmwmwwmm
alla O nEI.SLIDIHuuml:had -u' a atenti SC A uiliB.-;m per -r-_: i

nar servizi sanitari] S : prvizl Mo ar i
M@_ﬁﬂ“m elemumedmaﬂfhlumﬂma I], ‘,‘Hnmjmmtg armaco ARES.

b} Gualora NON SIA RILEVANZA ARES, || beneidispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUO
infgriore a € 40.000 (IVA esclusa)

M.B.: Specificare, gbbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CNOVRDMWREPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATOIUNICONMFUMGIBILE. ex A, 63, c. 2, [=t. b), del D: Lgs. n® S0/2016 51

In caso affermativo specificars DITTA TERAPON S.R.L. VIA R. LACONI, 18 09122 CAGLIARI

COD. PRODOTTO 848045

www, asinuoro it




&) Richiesta per lotto unico  S1 piatoi NO

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMD NECESSARL: IDENTIFICAZIONE MAMMA NEONATO

8} COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICEPROGETTOFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitra strumenta (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nal rispetto della vigente normativa privacy)

PARTE RISERVATA ALLA Dirogipne Distretfg (Evidenziare eventuali nole Sio element mancant nefls  richiests ai fini  della
restituzionaiintegrazionaicomplstaments delia richizsta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma D?mn Distretto (o suo Delegala)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www_asinuoro. it



