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DIRETTORE GENERALE

Datt, Paolo Canuas

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Serafinangelo Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

Dott, Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia

Ospedaliera - Nuoro
Direttore S.C.
Dott.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “8. Francesco™ Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedalicra
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono
Tel, 0784623328

ekl

REGIONE AUTONOMA
DE SARDIGNA
REGIONE AUTONOMA
DELLA SARDEGNA

4> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

Nuoro, /09/2023 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Anestesia e Rianimazione Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta acquisto videobroncoscopi monouso

Come da fabbisogno del Resp. SC Anestesia e Rianimazione, si inoltra proposta
d’acquisto su fabbisogno annuale di videobroncoscopi monouso dedicati a
videolaringoscopio di proprieta della SC richiedente.

Operatore economico individuato per le motivazioni di compatibilita di cui sopra:
M.D.M. Italia

Importo presunto : € 47.500,00 + IVA 22% ca

Distinti saluti

\OTssp Pagla Chessa

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfhuoro@aressardegna.it
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+MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

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

Alla Direzione P.O.U.0O. “San Francesco” di Nuoro
Al Ufficio Giuridico Amministrativo
Al servizio farmacia ospedaliera

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibill) non indicare mai estremi anagrafici di assistitlidestinatari richiesla (sole nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO  STRUTTURA / U.0. RicHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. PAFFI PEPPINO;

3) per esigenze del suddetlo Servizio/U.0., si chiede la fornilura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che

non vi sano procedure di gara aggiudicatelcontratti attivi ATSIASSL, che quanto richieste non & reperibile nel magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) /o no | ibil o il Servizio di Ini ia Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12i12015  si na X

Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio
QUM.'IT'TA SORIGE REFERENZA ROM/CND/REPERTORIO richiesta (allegare documentazione specifiche

AREAS tecniche)
50 0570-0396 |BFLEX 3.8 2101080- 212020802 BRONCOSCOPI MONOQUSO 3,8 cm
50 0570-6375 |BFLEX 5,0 2100843~ 212020802 BRONCOSCOPI MONOUSO §,0cm
50 0570-0397 |BFLEX 5,8 2101079- 212020802 BRONCOSCOPI MONOUSO 5,8 cm

Al finl dellIndlviduazione dell'esatta competenza dell’'acquisto, la succitata richiesta deve obbllgatariamente ricadere nelle fattispecie di segulto
Indicate:

ic

@) In primis, || benel/servizio/apparecchiatura 81 lov: se_dl rllevanza ATS la richlesta deve essera preve
i izl L c i ] o alle cof enti strutture vero: Acs isti
Servizi Sanitari (per servizi sanitarl) SC Acquistl Servizl Non Sanitar] (per servizl non_sanitarl), SC Ingegneria Clinica {per le

apparacchiature/atirezzature eleftromedicali/blomedicall), Dipartimento Farmaco ATS.
b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, Il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di INPORTO ANNUO

inferiore 2 € 40.000 (IVA esclusa) (IVA esclusa)) Eur047 500
N.B.: Spacli‘lcare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
5) Traltasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n* 50/2016  six no

In caso affermativo specificare ditta MDM SRL e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico si X no ; pid lottl sl no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI
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8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nef rispetlo della vigente normativa privacy):

Firma del Diretlo

L .
ASL N. 3 - Nuoro
Dipartimento del Senvizi Ospedalieri
U.0.C. Anestesia e Rianimazione
Direttore
Dott. Peppino Paffi

]

drvizio/U.0./ (o suo Delegata)

N.B.: Le Direzion! P.0.U.0. San Francesco ol Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per gquanto di propria competenza qualora
ritevino che Ja presente richiesta evidenzi fa necessitd di annotazioni efo di efementi mancanti (da Integrare/completare), provvederanno
alla sua restituzionelintegrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

RTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.O. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali nale efo elementi mancanti nella richiesta ai fini

della reslituzionefintegrazione/completamento delia richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.O. (o suc Delegalo}

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Sepvizio Farmacia ospedallera ASSL Nuoro (Evidenziare sveniuall note efo elementi mancantl nella

richlesta ai fini della restituzionelinlegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

2 4=

Firma Dlrezlone%w% B2

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuoro




