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ASL3 - Nuoro
Data: 2023-10-

DIRETTORE GENERALE
Dott. Paolo Cnunas

DIRETTORE SANITARIO
Dott, Serafinangelo Ponti

DIRETTORE

. . AMMINISTRATIVO

Doit. Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia

Ospedaliera - Nuoro

Direttore 8.C.
Dott.ssa Prola Chessa

. Farmacia Ospedaliera
P.O. “S, Francesce” Nuoroe
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliern
P.O.U, “S.Camillo” Sorgono
Tel, 0784623328
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al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. Al Resp. SSCC Pediatria e Rianimazione ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta sensori per ossimetria

Facendo seguito all’allegato fabbisogno della SSCC di Anestesia e Rianiamzione si
richiede acquisto di sensori per ossimetria con tecnologia Masimo nelle more della
definizione di procedura di gara centralizzata per la CND C attualemnte in fase di ulti-

mazione del capitolato tecnico da parte del GTP costituito in ARES.

Potenziale fornitore noto: Ditta TESMED s.nc.

Importo presunto della fornitura annua: €87.000,00 + [VA 22%
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
tarmacia.hsfnucro@aressardegna. it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e perimporto. in ragione d' inferiore a € 40.000 {IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 aflegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai fini delia privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagraficl di assistilifdestinatari richizsta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: Pedialria / Rianimazione;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Cualbu Antonio/ Paffi Peppino;

3) per esigenze del suddetto Servizia/l).0., si chiede | fornitura dei seguenti benl/servizi (barrare parie di non interesse) e a lal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARESIASL N. 3, che quanto richlesto non & reperibile nel miagazzini aziendali (economali,

farmaceutici, protesicl, ecc.) e/o non risulta disponibile presso | Servizio di Ingeqneria Clinlca;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 s ne
CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche cggetto richiesta
QUANTITA® AREAS REFERENZA RDMCND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
1000 1282362 | 4003 Cs00301 SENSORI PER OSSIMETRIA NEONATAL!
]

5000 1 32?959 MA 1859 C800301 SENSORIM PER OSSIMETRIA ADULTI

i fini "individuazione dell'esatta compstenza dell! isto, la succitata richlesta obbligatoriamente ricadere nelle fattispecle di sequit
indicate:

a) In primis, il bene/serviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essers preventivamente
er tutti i benl}, SC

isparra vvera: SC Acquisti Beni

lrasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disp. per I'inoltrg alle competenti strutture ARES, ovv: q (p iN
Acquisti Servizl Sanitari {per servizi sanitarl). SC Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitarl), SC Ingegneria_Clinica (per le
apparecchiatul re elettromedicali/blomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

e

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, it beneldispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 140.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, sbbiigatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/IREPERTORIO

5} Tratlasi di bene DE DICATOIUNICO/INEUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D; Lgs. n® 50/2018 si nox
It caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
6) Richiesta per lotto unico si no i pil lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: euro 87.000,00
8) FABBISOGNQ: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE x PLURIENNALE QCCASIONALE

10} CODICE/IPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bitancio o alire strumenta {specificare)

11} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispelio della vigente normaliva privaty):

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./Servizio/U.O. {o sue Delegata)

www.asinuore.it
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N.B.: Le Direzioni P.0O.U.0O. San Francesco di Nuoro e def Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quénla di propria competenza qualora rilevine
che la presente richiesta evidenzl la necessita di annotazion! efo df elementi mancanti (da inlegrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionelintegrazione/completamento ai fini del buon esitu stesso della richiesta.

ARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U. an Francesco di Nuora (Evidenziare eventuali nole efo elementi mancanti nella richiesta al fini della
restituzione/fintegrazione/completamento della richiesls, altrimenti esprimere parere favorevale).

Firma Direzlone P.0.U.0. (o suc Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Dir e Servizio Farmacia ospadallera ASS oro (Evidenziare eventuali nole efo efementi mancant nelia richiesta ai
finl della reslituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimentl esprimere parere favoravole)

h, 3
sz, =';»\..1‘ st rder g
Firma Ditezione Saivial Rainacia Osphdalided (tapo Delegato)
Serwizis dj ;i_‘a:-m- 2ilapedalicre
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PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL 0 PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACOWISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinuoro.it



