Clazs.: 5 Fako : 8 del

3 RUORO
PGJM?SI:NE&%G;% 3001012823 ore 1113
4 ASLN Mitt . Dipartimanio fres Chirurgica
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Alla Direzione P.O.U.0O. “San Francesco® di Nuoro
Alla Direzione dellz S.C. Provveditorato di Nuoro

Oggette: Richiesta d'acquisto
N B i firs Gita privacy (dat sensibill) non intcare mal esttemn anagrafic ol assisitvdestinatar nchissta (solo noms = nidiale cognamsa)

1) SERVIZIO 1 STRUTTURA | U.O. RICHIEDENTE: L0 CHIRUGIA D'URGENZA

2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE PROF CLAUDID FEO

3) per eigenze del suddetio Serizin/U.0 ., si chiede la fornitura del sequanti beniiearvizi (bareare pare o Aok interesss) & a tal fine si dichiars che non i

s009._procedure dl pars agabudicatelconirattl antivi ARESIASSL. che gquanly richiesto non ¢ reperibile nel magazzini sziengali (sconomsl
farmatewtici, protesic, ecc ) &0 pon rigulta disponibite presse || Servizio gi Ingegneria Chnica.

4} Trattosi di sichiesta o scquisto lipologia BENE 7 SERVIZIO EX B.P C.M. 241122018 si W no ]

Codice E | Descrizionelcaratteristiche tacnicha cozetto "“‘
Quantits AREAS f Referenza | RDMICND/REPERTORIO | richiesta {allegare documentazione specifiche
; . { Hcnics) : ]
9004 , Manipolo in teflon colore bianco, sterilizzabile in
2 B.0365.3 g’ga 3;%040? | autoclave per cavi a fibre oftiche Storz e Wolf. !
| Lunghezza 15 em. !

b] Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, §i beneldisposifivolapparecchiatura, ece, richiesto dove avere un costo presumto di IMPORTO ANNUO

inferiore 3 € 40.000 {IVA exclusa)

N.B.: Specificare, obpligatoriaments. quanlita, codicy AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Tratizs di bens DEDICATOMUNICOIINFUNGIBILE, ex Ar 83 ¢ 2 jait b}, del & Lgs. n® 502016 si W ro [:]

In caso aMtermativo specificare DITTA _SAPIMED e relative COD. PRODOTTO __ GENERATORE DI LUCE A LED ELICOTE
NOSTRA PROPRIETA'
B Richiosta perfottounico si M no [ ] pistoni si [ ] no |

T ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI:

8} COSTO PRESUNTO: €_J60 circa

s Faseisoano: mensite [ 1 semestrate [ awwuate [ pLuriennace [Tkcasionace -

10) COCICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi i bilantio o aitre skrumenta [specificars)

11) EVENTUALI ALLEGATI (el fispettc detis vigenle nofmativa privacy

wvew. asinuore, it



..p ASLNuoro

Azienda soco-sandtana locads

Firma el D¥etipeg DipdrtimentolP.0./ServizioN).0. (o sugbeiagay Assl Nucro

J'.

i, |
N.B. Le Direzioni P.OU.C. San Francesco oi Nuore e del Servizio Farmaveutico Ospedslicro per d:p/ropﬂa\cmumm qualors rileving
chie la presente richiesta evidenzi la necessita of anpotazioni efo o elementi mancanti (da ing omplelarel. provvederanno alla sua
mﬁ&wfoﬂe&tm“mmhmm 3l find del buon esito stesso della richlesta.

PARTE R A e £.0.U.0. San F) (Evidenziate eventuali note efo elementi mancanti nelis rickiests & fini daila
mwumagmnmmmg deda richiests, altrimanti esprimere parere favorsvols).

Firma Direzione P.O L (0 Su0 Detegaio)

7
7

PARTE RISERVATA A IREZI 0O P "AUTOR! INE ALL' MISTO;

Firmia et Diretinre ASSL Nuoro

WA asInuoro. i



