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al Dir Generale ASL Nuoro
J al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir Amministrativo ASL Nuoro
& p.c. Al Resp. SC Chirurgia Vascolare ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta vari DM per Ch Vascolare

Facendo seguito all’allegato fabbisogno della SC di Chirurgia Vascolare, si richiede
acquisto di vari dispositivi medici non ricompresi in contratti centralizzati vigenti ma
inclusi nelle gare delle CND C e H90 in fase di definizione del capitolato e di identifi-
cazione dei componenti GTP da parte di ARES.

Il fabbisogno ha valenza occasionale (verosimilmente biennale).
Attuale fornitore: Ditta Tecnomedical

Importo presunto della fornitura: € 14,000,00 + IVA 22%
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuora
Tel. 0784 240215
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Azienda socio-santiaria locale

cMODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per impo

n ragione d'anno, inferiore a € 40,000 (IVA esclusa

{Rif. Tabellz 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 1 §/06/2018)

Oggetto: Richiesta d'acquisto .
N.8.: ai fini della privacy (dali sensibili) non indicare mal estremi anagraficl di assistiti/destinatar richiesta (sclo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.C. RICHIEDENTE:

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

Alia Direzione della SC Provveditorato Nuoro

BLOCCO OPERATORIO VARIE SALE

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR, ANTONIO ONORATO SUGCU ;

3) per esigenze del suddetlo Servizio/.Q., sl chiede la fornitura dei seguenti benifservizi (barrare parle di non interesse) e a (al fine si dichiara che non vi
sono orocedure di gara agaiudicate/contratti attivi ATSIASSL che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economali, farmaceutici,

prolesici, ecc.) efo non risul ibile izio di Ingegneria Clinica;
4) Traltasl dl richiesta di acquislo tipalogia BENE / SERVIZIO EX D.P.CIM. 24/12/2015 si |l ho D
Codice Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta (allegare
St AREAS Referanza ROMHGHD documentazione specifiche tecniche)
5confx 12 1414215 CND C0688 - =i e
- ' VE-022 ROM 2451446 Kit per estrazione varici DORMO STRIP
5 conf x 36 2.911 CND H80020102 Nastro in poliestere per cerchiaggio dell’'utero doppio ago da
nezzi RDM 851412 50 mm ,lunghezza filo 50 cm
20 confx 36 Y CND H80020102 i ; :
i 3-901 RDM 1208991 Nastro ombelicale in poliestere lunghezza 75 mm
100 confx 12 | 1541977 CND Hg004
pezzi B RDM 1206069 | Ceraperossa

indicate:

Al fini dell’individuazione dell'esatta com

tenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obblinatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

a) In primis, 1! bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza Ares {se di rilevanza Ares 13 richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per I'inoltro alle competenti strutture Ares, ovvero: SC Acquisti Beni {per tudi | beni), SC

Acquisti Servizi Sanitari
apparecchiaturelatirerrature elettromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmaco Ares.

er_servizi sanitari

SC

cauisti Servizi Non SanHari (per i servizl non sanitari), SC Ingegneria Clinica (per le

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Il bene/dispositivolapparecchiatura, ece. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUC
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Trallasi di bene DEDICATO/UNICOINFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lelt. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si [} O

In caso affermativo specificare, TECNOMEDICAL S.R.L.

&) Richiesta per lotte unlco  si !Jo

8) COSTO PRESUNTC:

9) FABBISOGNO: MENSILE EkEMESTRALE

plit fotti s ]

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

.2 relativo COD, PRODOTTO

O

circa € 14.000,00

Chnnvate [CJurennaie B tasionaLe -
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10) CODICE/IPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di pilancio ¢ aitro strumento {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa prlvacy)[\

Firma del Direltore Dipartimefito/P{O.JServizio/U.O. (0 suo Delegato)
i ‘ /.
P — U'\-L

T

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. Sen Francesco di Nuoro e del Servizio Famttceua‘ca Ospedaliero per juanto di propria competenza qualora rifeving
che la presente richiesta evidenzi |z necessifa di annotazioni efo dl elementi mancanti {da infegrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionefintegrazione/completamento al fini del buon esite stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenzlare eventusli note efo elementi mancanti nelia richiesta al fini della
restiluzione/integrazione/completamento defla richiesla, altrimenti esprimere parere favorevole).

PARTE RISERVATA ALLA Dirazione Servizio Farmacia ospedaliara ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali nole efo slemenli mancart nella richiesta ai
fini delia restiluzionelintegrazione/complelamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevale)

Firma del Diretlore ASSL Nuoro




