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al Dir Generale ASL Nuora
al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir Amministrative ASL Nuoro

e p.c. Al Resp. SC Ch Vascoealre ASL Nuoro
DIRETTORE GENERALE

Datt, Paolo Connas
loro sedi

DIRETTORE SANITARIO

Datt. Serafinangele Ponti — i
Oggetto: richiesta endoprotesi

DIRETTORE

AMMINISTRATIVO Facendo seguito ali’allegato fabbisogno della SC di Ch Vascolare, si richiede acquisto
Dott. Francesco Pittalis ' " , ; =5 o . . . .
di endoprotesi per pazienti identificati con particolare stenosi o conformazione della

seziotie aortica. [l materiale non trova corrispondente nelle gare e contratti in essere 2

Servizie di Farmacia livello centralizzato di medesima CND.

Ospedaliera - Nuoro
Direttore S.C. Potenziale fornitore noto: Ditta Artemide S.r.l.

Dott.ssa Paola Chessa

[mporto presunto della fornitura: €40,000,00 + IVA 22%
Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuoro

Tel. 0784240528

il Direttore S.C ~Farmacia Ospedaliera

Farmacia Ospedaliera
P.O.U. “S.Camilio” Sorgono
Tel. 6784623328

ASL3 - Nuoro

Servizio di Farmacie Ospedaliera D
iz Mannironi 08100 Nucro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegiza.it
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MODULC RICHIESTA ACQUISTO

BENE { SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON D RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alia Deliberazione D.G. ASL n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione S.C. Provveditorato ASL Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmacia ospedaliera

o URGENTISSIMO

N B, 2 Gni delia piivacy (dali sensibili) aan inticare mzi eslremi anagrafici di assistitiidestinatari richlesia {sclo nome & inizigie cogno nel

4) SERVIZIO / STRUTTURA/ .0, RICHIEDENTE: BLOCCO QPERATORIO SALA CHIRURGIA VASCOLARE
2) DIRE™TORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE DR. COSTANTING LUCA D! ANGELO

3} { & 3sigenze det suddello Servizio/l O si chede la farnitura dei segquenti benvservizi (Garrare parie di non inieresse) e @ al fine sl dichiara che von vi
soro procedure & gara aggludlca!efc’ontmni attivi ATS/ASSL che cuanto fichiesio non reperibile nel magazzin aziendali (georomal, farracautici,
proesict 2cc ) efo 200 risuita disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) " ratias di richiesta di scawsta lipologis BENE [ SERVIZIO £X D.P.C.M. 2ai22015 si ®@ no []

| S
Codicz | . Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richies!a
Rk AREAS || asiTn RDMICND (allegare dacumentazione specifiche {gcniche)
- T TV-AB2080-L G
i TV-AB2380-L s A
TV-AB2680-L 0704013 o
0| | P ‘DM 2001336 CORPO AQRTICC ALTO BIFORCATO ENDOLOGIX
1 | L TV-AB3480-L
| i -
! |
% ! pA TV-IL141080-1 CND PO7040199
20 ‘ | A TV-IL1428150-1 o iossid | remigac
— CND P07040199 =
i 2 5
L 1 o} | 1225849 | TV-CSW4-F ROM 1980357 POLIMERQ RIEMPITIVO -
1
| ; B CND PO7040198
10 ; 1486641 ? TV-AI01-L RDM 2000816 AUTCNIETTORE )

la richiesta deve essers
co i o: SC Agquisti 8eni (per it i beat
Acwuist Servizi § et i 5C Acguisti Servizi Neq Sanitari (per | sepvizi non sanitari), SC_ingegueria Clipiga jper le
ap va(ecpl1lature1attrez:ature cleliromedicalifbiometicali), Dipariimentc Farmaco ATS.

It Quainra NON S1A RILEVANZA ATS. 01 beneldispositivafapparecchiatura, ecc. richiesto geve avera un costo presunts di IMPORTO ANNUD
inferigre @ £ 40,080 (VA esclusa)

N.B.: Specificare, oiibligaloriamments, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIC

W, .
5] *ratas) di bena DEDICAT(HUN;‘CO?INFUNGLB]LE, ex Al 63, C. 2, letl. b). de! D: Lgs. n® 502018 s "o D
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ASLNuoro

In s2s0 alfermativo specificare DITTA ARTEMIDE Presidl Medico Chiruraici sri & relalivo COD. PRODOTTO

&) Richiesta per lotto unice si Bl no Dl‘l iotli si D E]

7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: _ circa € 116.000
o) FABBISOGNO: MENSILE || SEMESTRALE [_hNNUALE [Tleuriennate  Mcasionate [

10) CODICEIPROGE TTO/FINANZIAMENTO: londi di bilaneo 0 aliro slrumento Ispecificare)

11] EVENTUALI ALLEGATI (ne! rispello delia vigenie normaliva pnvacy): SCHEDA TECNICA CERTIEICATO DI UNICiTA‘.:J

yﬂam DipdrtimeniolP. jﬂszam

N.B.. Le Direziom P.O.U.0O. San Francesco di Nuoro & del Servizio Farmaceutico Ospedahero per quan:o dl propr.
che ia presente richiiesta evidenzi fa necessita di annotazioni efo di elementi mancanti (da inregrareicompf tare), pmvvv‘deramm ai
restituzipne/integrazione/compietamento ai fini def Buon esito stesso delfa richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Oirezione P.O.U.O. San Frangesco df Nuorg (Evidenziare evenuall nole eio element mancanti nella nchiesta ai i dalla
resiit.zicneliniegrazicnelcompleiamento della richiesta. altrimenti esprimere parere favorevole)

4
&
2

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare evenlual nole e/o elementt mancani nella nch esia a
fini el resiiluzione/inlegrazione/icompletamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favoravole)

Firma del Diretlore ASL Nuaro




