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Azienda socio-sanitaria locale

Nuero, 21/06/2023 _prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro
al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

Oggetto: richiesta elettrodi per ECG

Valutati i fabbisogni dei cdc utilizzatori, considerato che non risultano attive
convenzioni o altre gare a livello centralizzato ma che gli elettrodi a bottone
per ECG oggetto della presente richiesta, saranno ricompresi nella istruenda
gara centralizzata a livello ARES, al fine di garantire continuita assistenziale si
rende necessario procedere con lacquisto del material meglio dettagliato
nella modulistica allegata.

Possibili fornitori:

«  Cardinal Health
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Medtronic \

In attesa di riscontro si porgono

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Marinironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuore@aressardegna. it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

N DI BILEVANZA ATS e per i 0, in ragione d'anne, inferiore a € 40.000 (IVA e
(Rif. Tabella 3 allegata alfa Deliberazione D.G. ATS n*° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco"” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
AllUfficio Giuridico Amministrativo

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibil)) non indicare mai estrewii anagrafici di assisliti/destinalari richiestz {solo name ¢ iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: Famacia Ospedaliera;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dolt.ssa Pacla Chessa;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., sl chiede la forilura dei seguenti ben/servizi (barrare parte di non inleresse) ¢ a tal fine si dichiara che non vi

sono procedure di_gara ggludlca;e@m ratti am!j ATSIASSL, che qn.ﬂnlo nchlaslu g n & reperiblle_nel magazzini_aziendali (sconomali,
farmaceulicl, protesici, ece,) efo risulta sso il

4) Traltasi di richiesla di acquisio lipologla BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24112/2015  si X no

Descrizione/caratteristiche  tecniche  aggetio

auanmita’ | SONCE | pepenenza | RDWCNDIREPERTORIO | rchiesta  (allegare  cocumentazione  speciiche
tecniche
800DO0 | 1320588 | 31050522 C020501 ELETTRODO PER E.C.G. GEL SOLIDO ADULTI

a) In primis, il benefsevvizio/apparecchiatura oy dave essere di rilevanza ATS (se di rilavanza ATS la richiesta deve essere preventivaments

trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro ch r l'inoltro_alle campetenti strut ure ATS, gvvaro: SC Acquisti Benl {per tutti i benl), SC

Acquistl Servizi Sanitari (per servizl sanitari), sc Acquisti Servizi Non_ Sanitari (per i servizi non sanitari), SC Ingeaneria_Clinica (per le
apparecchiature/atirezzature eletiromedicali/biomedicali), Dipartimenia Farmaco ATS.

b) Qualora NON SiA RILEVANZA ATS, Il bene/dispositivo/apparecchiature, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTC ANNUO
Infericre & € 40.000 (IVA asclusa)

N.B.: Specificare, abbligatorlamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORID

%) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Ar. 63, c. 2, lell. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si ne x
In caso atfermativo specificare DITTA e relativo COD, PRODOTTO
5) Richiesta per lotto unico  si nox ; pid lottf sl x no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

£) COSTO PRESUNTO: € 0,00435- COSTO TOTALE ¢, 39.6006,00
9) FAEBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE x PLURIENNALE GCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilanclo o aliro strumento {specilicare)

1) EVENTUALI ALLEGAT! (rel rispelto delia vigente normativa privacy):

WWW.a1ssSArgeqna. i www.asslnuoro. it
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Firma del Direttora Dipartimento/P.0./Servizio/U.0. (0 suo Dalzgalo)

N.B.. Le Direzion! P.0.U.0, San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rileving
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni efo di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richlesta.

PARTE Rl AT, jrezione P.Q.U.0Q. Fi df ro (Evidenziare eventuall note e/c elamenti mancanli nella richiesta ai fini della
resliluzione/integrazione/completamento delia richieste, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzi07.0 o Delegato)
Ao lre
PBARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacl daliera (Evidenziare eveniuall note e/o elementl mancanti nella richiesta ai

fini della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favarevale)
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Firma del Direttore ASSL Nuoro

www. alssardegna. it www.assinuoro.it



