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al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e.p.c. Al Dir SC Ostetricia e Ginecologia ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta sistemi completi per prolasso anteriore

Facendo seguito all’allegato fabbisogno della SC di Ostetricia e Ginecologia, siri-
chiede acquisto di sistemi per correzione del prolasso organi pelvici in donne non fre-

tili. 11 materiale non & compreso in gare a valenza regionale ne in nuove programma-

Possibili fornitori:
O AREAMED srl

Importo presunto della fornitura: € 38.000,00 + IVA 22% fabbisogno biennale

1l Direttdre S.C)f
_ Dot/ssa Paol
ARES SArdeppe

Ser-.r‘iz%q"ofi
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Sala Ginecologia

MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40,000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome & iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE; BLOCCO OPERATORIO HSF -SALA GINECOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. ANTONIO ONORATO SUCCU

3) per esigenze def suddstto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara agaiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economali,

farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risuita disponibile presso il Servizio di ingegneria Clinica;
4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 si [H § no El

CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANT. AREAS REFERENZA RDMW/CND (allegare documentazione specifiche tecniche)
45 1515265 | KIT- CND P900202 CALISTAR S -KIT PER RIPARAZIONE PRQLASSO
CALISTAR S RDM 1347460 ANTERIORE

Ai fini dell'individuazione dell
indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura
rasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro ch
Acquisti Servizi Sanitari r_servizi sanitari). SC A i

apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali). Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
disporra per I'inoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: C Acquisti Beni (per tutti i beni), SC

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si m-m;no [:I

In caso affermativo specificare DITTA AREAMED SRL e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico si M |no []:pidlotti si ] O

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 38.000 circa
o) FABBISOGNO: MENSILE [ | SEMESTRALE [ JANNUALE B PLURIENNALE [JcASIONALE O

NELLE MORE DELL'AGGIUDICAZIONE DELLA GARA REGIONALE U

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bitancic o altro strumente (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): Schede Tecniche _e Certificato di unicita

www.aslnuoro.it
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Azienda socio- samtana locale

Bloeco Operatorio HSH

Sala Ginecologia

Firma del Direttore ipartimento/P.0./Servizio/U.O. (o suo Delegato)

/ ] A
N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero Ner quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionef/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmaci edaliera ASL Nuore (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

L

Firma Direzi¢one Seryjzio Fapmatig Ospedajiera (o suc Delegato)

ARES 5a gr - ABL Nugr

Firma Direzione P. 9.U .0. ia:sue-Balegato)
# x/'/uf//f A & <
74

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASL NUORO PER L’AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it



