SALA UROLOGIA

c¢MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPAREC(:HIA?URA

NON DI RILEVA ATS e porto, in ragione d'a
(Rif. Tabella 3 aﬂagata afla Dem;wdm D.G. Ars n° 800 del 15/06/2018)

ASL3 NUORO
PO/2023/3072% del 18/ 10/2023 ore 1650
Mitt . Direzione Medica ¢i Presidic Unic Aﬂa Dlma‘one P O u 0. “San Francesco" di Nuom

Dest ﬂSL HUORQ SERVIZ.!D FR‘)vaniiﬁﬂﬂ(O =
Fase - B del Alta Dfremne della SC Prowaditoraw Nuoro

(T

Oagetto: Richiesta d'acquisto
88 - 20 fini delta prvacy (dal sensibel] non indicars msil estremi snagralict ¢l asssttiddestinatan richiesta (sol0 nome & niziake Cognama)

1} SERVIZIO | STRUTTURA 1 U.O. RICHIEDENTE. BLOCCO OPERATORIO SALA YROLOGIA
2] DIRETTORE /| RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE DR. STEFANO MALLQCCI

3} pet qsigenze e suddetio ServiznlU.C, 5 chvede i fornilurs der seguentl bentsenizi (barane parte o non intesersse) € & 1gt fing i GCMiEs SN Bon Vi
sone i gars sagivdi i\' ATSé ghe quante nchiesto Aen & reperibile nei magazaind artendadi [egonomali farmacautc

protesg, Bon | 260 noa rsulta gegneriz Clinica

4) Trattas: & ichiesta i 2cquisio tpoiogss BENE / SERVIZIO EX 0.P.C.M. 241122015 st Wl ho | I
- Codice i Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio richiesta {aliegare
! Quiantith AREAS i Referonze ROMICNE documentazione specifiche tecniche)
[ 2conf. X 3 : CND-Z12015080 Fibra ad Olmio 400 MICRON riutilizzabile 10 volie
| 1380068 | 12013152 | RDM-78252 _ __ , )

by Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il boneldispositivolapparecchialura, ecc. richiesto deva avere un costo presunto i IMPORTO ANNUG
inferiore 4 € 20.000 (IVA esclusa)

NB. ﬁpecifiuw, ohbligatoriamenle, quantits, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIO

5} Trattasi i bene DEDICATO/UNICONFUNGIBILE ex Aq. 53, ¢ 2 fett ), del D Lgs " 502016 1 — A

In caso aftermativo specificare Sirlp Medical S1L & relativo COD. PRODOTTO _ Uniche fibrg compatiplli_con 1l iager 3d
Oimio Dorpler H-SOLVQ di nostra proprista
o Ricnissaperiomounice 3t Mb [ perow = O 1

e

7} ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

§) COSTO PRESUNTO: circa € 10.000.00
o) FABBISOGNO: MENSILE [_BemesTRALE [ hwwuate [ HLURIENNALE W CASIONALE o]

10 CODICEIPROGETTOFINANZIAMENTO: lonal o tilancio o aira stumenta {spesifivae) = T

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel fispatts Geia wgenie pprmativa privacy) _SCHEDE TETNICHE

Firma del Direttore Di-panlmmmP.OJSerui:jofu.o. ia swo Delegalo)
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NB.: uom:ﬂwaouammwmammwmpmptqmlwmcmmmuq: ora rifeving
che Ia presente richiesta evidenzi la necessité i annotazioni oo di efementi mancant (da integrareicomplotare), provvede alla sua
rastituzipnefintegrazione/completemontn ai fini del buon eshe stesso dalla richieste.

8 : ro (Evidenziare eventual notz efo slementl mancanti nella richiesta al find d=iia
rssmu*wmagrammmmeimm ﬂsﬁa acluea.!a nitrlmnnﬁ esprimers parere favorevole)
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