) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE/ SER'U'IZIG fAPPMEGGHiA'IT.IRA
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ASL3
NP 202512802 de:%r%g:zaza are 17 03
Mitt. - AREA OSPEDALIERA
Alla Direzione P.O.U.O. “San Francesco” di Nuoro

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Ass Servizio Giuridico Amministrative

O A

Oggetio: Richiesta d'acquisto
M.B.: gi fini della privacy (dati sensibili} non indicare mei estremi anagrafic di assistiidestinalar richiesta {solo nome & iniziale cognoma)

1) L.O. RICHIEDENTE: 550 Radiclogia Interventistica;
2) DIRETTORE STRUTTURA RICHIEDENTE: _Dwott Giovanni D ;
I)pﬂrmmdﬂlmdﬁdﬁ:MD Eﬁuadal&hrﬂ:mdmmmﬁhenhﬂm[hmpﬂﬂadlnmmhaaHﬁlaatﬁﬂuﬂmd‘nm

4) Trattas! di richiesta di ecquisto tipologla BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M. 24H22016 =i no

, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDMICND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)

600 Mandrino di torsione in materiale plastico
compatibile con guide da 0.010 a 0.038
inch circa, controllo della guida 1/1.

Non lesivo sul rivestimento delle guide
utilizzate. Confezionamento individuale in
confezione sterile.

200 Mandrino di torsione in materiale plastico
compatibile con guide da 0.014 a 0.025
inch circa, confrollo della guida 1/1.

Non lesivo sul rivestimento delle guide
utilizzate. Confezionamento individuale in
confezione sterile.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Il beneidispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

Inferiore 3 € 140,000 (IVA esclusa)
N.B.: Specificare, obbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CND/IRDM/REPERTORIO

B) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Ant. 63, ¢. 2, lett. b), def D: Lgs. n® 50/2016 si no

In caso affermativo specificare DITTA & relative COD. PRODOTTD
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1) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

6) Richiesta per lotto unico =i

7) ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

#) COSTO PRESUNTO: 3000 Euro
4} FABBISOGNO: ANNUALE

10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fond di bdancio o aliro strumanto [specifcars)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetio delia vigente nemativa privacy)-

Firma del Diretiora Dipartimento/P_0./Servizio/U.0, (o suo Dalagato)
Firmato digitalmente da DU

DUI GIOVANNI 5 0230912091716

+02'00°

M.B. La Direzioni P.O.LLO. San Francesco di Nuore e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza gualora rileving
che la presenfe richiesta evidenzi la necessitd di annotazion! efo df elementi mancant! (da infegrare/completars), provvederanno alis sua
restituzionefntegrazione/completamento ai fini del buon esito stesse della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesce di Nuore (Evidenziare eventusli note efo elementi mancanti nelia richéesta =i find dalta
restituzionefintegrazioneicompletamanto della richlesta, altrimenti esprimere parers favarevole).

Firma Direzione P.O.U.0, (g suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospadaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuall nole &0 elementi mancanli nella richizsta al
fini deka restituzionafnlegrazionelcompletamenta ella richlesta, altrimenti esprimere parers favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedallera (o suo Delegato)

_ _ PARIERISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Dirsttore ASL 3 Nuoro
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