1) ASLNuoro

Azienda soco-sanitana locale

* Blocco Operatoris HSF

ODULO RICHIESTA US
BENE / SERVIZIO / APPARECCHMWRA
ON DI RILEVANZA ATS & pe 'tu“ 34 3
T Vbt 8 S s i T ATS ﬂ’ 800 det 1&03&3"3)

ASLI NUCRO
NP 202211924 el 0370642022 are 11.01
Mitt . Dipartimento Area Chirurgics

Ass.: Servizic Giuridico faminisirativo Alla Direzione P.O.U.O. “San Francesco” di Nuoro

L

TTUggeNor Richiesta d'acquisto
NE. ai fir delka privacy {dati sensibifi) non indicare mas estremi anagrafici &f assistildestinatar rchiesta (sob noma & iniziale tognomeal

1) SERVIZIO / STRUTTURA / 10.0. RICHIEDENTE;_B.O. SALA GINECOLOGIA - U.0.C. GINECOLOGIA E OSTETRICIA :
2} DIRETTGRE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE __ D.SSA GRAZIA CATTINA DR. ANTONIO ONORATO SUCCU

3) pey emgenze ﬁai sidtiedto Smwu O, si ciuede 1;; formituta dei seguanti benilservizi (Derare nam di non interesse) @ 3 181 fine §i dicivars che noo v
ed A a9 : niralt a ARESIASL N. 3, che quanin richiestd non 4 reperibile nei magazzint arigrdakl fo e ep—
Eama:e;mct protesicl, acc) efo nomn _t_lgggg ggqgnma presso il Servizio di ingegneris Clinica:

4 Tratlast o nehiests i acquisto Hipologis BENE / SERVIZIO EXD.P.CM. 24122015 s MEino | ]

A

. CODICE ; ; Dascrizionelcaratteristiche tecniche etio richiesta |
GUANTITA' EFEREN DMICH - 9gg a
TA AREAS R ZA R D/REPERTORIO {aflegare documentazione specifiche {ecniche) 5

2 263311011 | RDM 128158 ENDOMAT DI HAMOU per irrigazione in |
CND N.A. ' laparoscopia @ distensione uterina ‘

B} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il benefdispositivofapparecchiatura, ece. richiesto dave avere un costo presunto di MPORTO ANNUG
inferiore & € 40.000 {IVA esciusa)

#.8.: Specificare, pbbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CNDIROMREPER TORIO

5) Tratlasi ¢ bene DEDICATOMUNICOANFUNGIBILE ex Art 83, c 2, fstt b, 06 D Las n® 5672016 si o ]

in caso atfermativo specificare DITTA SANIFARM SR, & relative COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lottounico. i MR ino [ | piatoni si 1 O

7) ACCESSORI £ MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI __GIA' PRESENTI NELLA GARA REGIONALE K

B COSTO PRESUNTO: € 27000

9) FaBBisOGNO: MensiLe  [] semestrate [ Janwuate [ JPLURIENNALE [FcasionaLe =

10} CODICEPROGE TTOIFINANZIAMENTO: fondi di bitancio & aftro strumanto {specificars)

11} EVENTUAL} ALLEGATI {nei rispstio dedia vigente normativa privacy) SCHEDA TECMICA ~ CERTIFICATO DUNFUNGIBILITA COMUNIGAZIONE
Di OBSOLESCENZA APPARECCH! DI NOSTRA PROPRIETA

Wi asksoro. it






> ASLNuoro

Arenda M&séﬁgtaria Incale
TRUEND " :
: ‘< - Bloceo Operatorio HSF
= :
Firma digl nalP.0)

?’ i tm;tfamwms;
R f; PR

L™
N.B.. Le Dirasioni P.OU.0. Ban Francesco ol Nuoro e det Servizio Farmm:p‘u“c Ospedalingo per quanto di propris competenza gualoss rilevine
che Ia presemte rictiesta evidenzi la necessits di annodaziont /o ol elem mancanti {da integrarescomplatare), provwederanns alls sus
restituzionefintegraziones/completamento af fini del buon esito stesso delfa richiesta, g

PAR VATA ALLA one P.OU. cesco di g (Evidenziare eventusli nole e/o slementi mancantl nela richiesta =i i delta
restitutioneintegrazione/completamento della nchiesta, altrimenti esprimere parare favorevole).

Firma Dimzzpne L, (osud Delegato)
S ap

HAR e pervizio Farmach edaliers ASSL Nooro (Evidenzisre svsntuali note &l slement mancanl nelis rchiesls 5
firs deila restituzionafintegrasionsicompletamanto ells riciesta, altriment esprimere parere lavorevely)

Firma Direzione Servizio Farmacia Qspedaliers (0 suo Delegatn)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

wewews. Bsinuora.il
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1o mNaise

_ anNowvow: 3

B e 008 - SIORZ

Caratteristiche particotnri:
® Sistema di aspirazione e irrigazions a pressione o um_mmmwwmwt
e ginecologla ' da gonsantire un controllo sicuro dei parametr

& Comando moderns tramite tauch screen 8 colori di aspirazions e irrigazione
#?Wmmimpkmwaum ® Possibile connessions a KARL STORZ

impostat voita Communication Bus (SCB & partire dal reieass
selezionato il sot i tubj g software 2000000145, & versioni pit recenti
® Sistema ergonamico di tubi avvolgibit

26331101-1 ENDOMAT* sac. HAMOU® SC8, con modulo SCR
integrato, tensione d'eserclzio 100 - 240 VAC, 50/80 Hz
Incluse:
Cave di connessione SCB, lungherzs 100 om
Dotazione di bass set tubio awelgibile, monousa

VWMﬁmﬂzi
CND NA
N.REPERTORIO 128158
Preasione « HYST 0200 moig 2 Toosiora o assrcicn 100-240 VAG, 3080 Hz
AR 100/ 308 500 v g Dimersicrd, 308 x 184« 375 mun
Fhusse = LAP 0-1 300 onrvies ixhxp
- HYS J00/40000 i B, Sang
Prossocs aspieione - HYST 01-490,8 biar (00 kPap s &) 401 N
% ~wm~4§3¢www Conticazions _ CEIGUI-1, marchio CF see. DOM
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SANIFARM s.-.1.

| ey VIALE MONASTIR, 13644 » TEL. 070088350
TELEFAX 0702242339
09122 CAGLIARI

’

REG, SOC, TRIN. CAGLIARE M. 7115
CELAA CAGLIAREN. RT129

C.C POSTALE M. 17525001

COD. FISC. E PART IVA N 00288350934

Cagliari, 13 Maggio 2022

Spett.le
ATS SARDEGNA ASSL NUORO
via Amerigo Demurtas, 1
08100 Nuoro

Oggetto: dichiarazione di infungibilita dell'Endomat Hamou codice 263311011

Egregi Signor,

la Sanifarm S.r.l. con sede legale in Cagliari Viale Monastir n. 126/a, nella propria qualita di
concessionaria esclusiva per la vendita e l'assistenza della Karl Storz Endoskope, con la
presente Vi informa che il sistema lIrrigatore Aspiratore sec. Hamou codice 26331101-1 &
infungibile per i seguenti motivi:

* risulta essere |'unico presente sul mercato che permette le procedure di isteroscopia e
laparoscopia in un unico apparecchio

comandabile dalla telecamera Karl Storz in Vostro possesso nella colonna endoscopica di
cui le apparecchiature fanno parte

* presenta caratteristiche tali che risultano essere al momento criteri di unicita

per integrazione e aggiornamento della dotazione di apparecchiature e strumenti KARL
STORZ presenti nella 8.0. di Ginecologia

& prodotto originale KARL STORZ

Cordiali saluti.

Sanifarm S.r.i.
Vanda Muliiri
Direttore Commerciale
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SANIFARM «r.

VIALE MONASTIR, 126/A » TEL. 0701258350
TELEFAX 070282139

09122 CAGLIARI

REG. SOC. TRIS. CAGLIARE N, 7115
CCLAA. CAGLIAKI N 87129

CLC. POSTALE N, 17525008
COD. FISC. £ PART. IVA N. TZERF50924

Prot. n. 201/22/DP/sm Cagliari, 10 Maggio 2022

- Spett.le
Azienda Socio Sanitaria Localen. 3
Nuoro

Oggetto: Comunicazione su sistemi di distensione uterina controllata e lavaggio
intraperitoneale Karl Storz.

Egregi Signori,
con la presente Vi informiamo che Karl Storz ci ha comunicato di non poter pit prestare
assistenza all'apparecchiatura Hamou Endomat in dotazione alla Spettabile Azienda in guanto
non & pil possibile reperire i pezzi di ricambio. Per il motivo sopra esposto l'apparecchiatura
Hamou Endomat é da considerarsi fuori supporto nonostante possa essere utilizzato nel breve
periodo. Precisiamo che in caso di eventuale guasto non sara possibile procedere alla sua
riparazione e rimessa in uso.

Per non creare disservizi elo interruzione della Vostra attivita isteroscopia, diagnostica
ambulatoriale e operativa di sala operatoria, trattandosi di una apparecchiatura infungibile e
facente parte della colonna Endoscopica Karl Storz in Vostra dotazione e indispensabile per le
isteroscopie e laparoscopie, Vi consigliamo di voler predisporre un nuovo acquisto del nuovo
sistema Hamou Endomat codice 26331101 -1.

Certi che prenderete buona nota di quanto comunicatoVi e in attesa di ricevere Vostro cortese
riscontro, con l'occasione porgiamo cordiali saluti,

Sanifarm S.r.i,

L'Amministratore Unico
Dott. Domenico Porcu
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ASL3 NUORO
NP 202212998 del B7/08/2022 gre 08,54
Mitt. . Dipartiments Grea Chirurgica

Ass . Servisiy Giuridico femindstrative

>ASLNuoro NI

Azienda m&ammna focate

Blocco Operatonio HEE

MODULD RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / A?PARECCHSAWRA

NO"D' ",;v;“ T agions

{Rif. Tabella 3 alfegafa aﬂa Do!fbmxtme 0.G, ATS a" 800 del 15/’06/20‘!8)

Alla Direzione P,0O.U.0. “San Francesco” di Nuoro

Oggetto: Richissta d'acquisto
NEB . = s dills povacy (dat sensibli) non indicsre mai astremi anagrafici di assisttivdestinalan dchiasts ($0lo nome & iniziale cognoms|

1} SERVIZIO f STRUTTURA 7 U.0: RICHIEDENTE: 3.0, DTORINGLARINGOIATRIA
2} DIRETYORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE DR. CORRADC BOZZO

3) pm es.geaze del suddetin Sewmmu L 48 cmeﬂe -3 famdma dei seguenti berifserviz (Darare parte o non inferasse) € 2 tal fine s dichiana che non vi
B s ASSE, che msanm Achiosto m_émmmmwmm_ {economalt, Farmaceutic
pto!esscs €00} Bio umbil | Servi

4] Trattast di ichiasta oi acquisto tipologis BENE / SERVIZIO EX DP.CM. 24122015 st | no m

Codice Descrizionelcaratteristiche tecniche cggetto rchigsta
S AREAS Refacenss FalEND {aliegare documentazione specifiche tecniche)
1 sor0160101 | SNONA | Unidrive S Il Ent SCB sel
’ 40712035 CND 212080204 | Manipolo Shaver Drilleut-X 11-35 completo di Kit Starter
5 ROM 1758673 { 5 frese)
2 40712090 ng’";‘fggg%&e impugnature regolabili per manipoli

b} Quaiora MON SiA RILEVANZA ATS, il beneidispositivaiapparecchiatura, ecc. richigsio devo avere un Costo pr y di IMPORTO ANNUC
inferipre a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Teattesi di bene DEDICATOIUNICONNEUNGIBILE, ex Art §3.¢ 2, (st b). 08I D Lgs n° 502016 sl [ ] mo ]

In caso affermativo speciﬁcnre mTTA §ANIF555M s r! & relal:vo C{Jb FROQGTTD VECCHIO WE
r i AL QCCO O

§) Richiests periatounico i Mlmo [ Jatotti sl E} D

7 AGCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI TUBI 8 NIDRIVE/UNIORI 1 *031431-
nti n r [s) K

#) COSTO PRESUNTO: cirea € 28.000
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ASLNuoro

s rasaisocNo: Mensite [ Jsemestrace [wwuae [Tpiurenwae  [Joasionae )

10) COBICEPROGETTOFINANZIAMENTO: fondi i bilantio o aitte sliumento {spacificare)

11) EVENTUAL) ALLEGATI {nel rispetso delia vigenbe normativa privacy) _Schiede tecaighe

Firma del ?Qnm mpmmwo, e su0 Detegato)

N.B.: Le Direzioni F.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaiiero per quanto di propria compatenza quaitra tievins
che 1 presente richiests evidenzi la necessitd i annotazioni e/o di elementi mancanti (da Integrare’completare), provvederanao ally $ud
restituzionelintegrazione/completamento al finf def buon esite stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALL i Francesco oi N {Evigenziare eventual note Sl el@ment mancenti nella rickiesta & fin dedla
restituzionefinlegrasonalcompietamento della richissta, altrimenti esprimers parere favorevole)

Firma QIMMV/Q {0 su0 Delegain)

=

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ORO PER L' 210 TACQUISTO:

Fitrng del Dirstiore ASSL Nuorg







1) ASLNuoro

Aziengs S0 -5

ASL3 NUORO
NP 20231814 del 0O6/0II2023 ore 1001
Mt AREA OSPEDRL LERA

Ris Servixio Gluridicu Rasicistralivo

A O

BENE 7 SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS ¢ por importo, in ragione d'anno, inferiore 3 € 40.000 (IVA es¢lusa)
(Ril. Tabella 3 sliegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

Bloceo Opersiorio HSF -
~ Sala Otndinoisringtiairia

Alla Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Ait'Ufticio Giuridico Amministrativo

AD INTEGRAZIONE DELLA RICHIESTA DELL'UNIDRIVE CON
PROTOCOLLO 2022/2998 DEL 07/09/2022

Oggette: Richiesta d’acquisto
BB oo cels puvaky (Cal sensll) oot NHLEre mal aaleny Bnagralii O 355850/ 8es1Naan HUMEesla (SO0 nome ¢ Kl cognixTe:

1) SERVIZIO » STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE U.0. CTORINDLARINGOIATRIA

2) D RETTORE / RESP STRUTTURA RICHIEDENTE DR _CORRADO BOZZO

3) oer stgeree 06 sutens Serviaoi) O s chiede 18 forntuns Cod SEguant DEAVERNAY (LIS pana ¢ Ko vE2IeLse) € 2 13) find B Chara O 0o
8040 grogedy ludicate/contratt attivi ATSIASSL che quonio rtesto NN & raperityile nel magaygin arlendali (oMl farmeceuts
PO, 800 B fisuita dis, ie pressy il i ngeaners Clind

4) 1041381 0 607 €312 3 BCQUSD Wpolog:a BENE  SERVIZIO EXDP.CM. 24122015 s M no [

g Codice ! Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto nchesla
Guantta AREAS Referenza ROMICND (atiegare aTione SpatiBc i)

CND 21202101180 | Lama shaver retia, profiio di taglia deniato.
RDM 1771048 Diametro 4 mm

(%4

1188256 41201 KN

CND 21202101180 | Lama shaver retta, profilo di taglic dentato doppo i

. 41201 KKSA | Teom 1771039 | Diametro 3 mm
i Lama shaver angolata B5°, profile di tagho dentato

- CND 21202101180 .

Z 41203 KXB ROM 1771056 doppio ratrogrado

Diametro 4 mm

A& Lo dellindividpazio
wgicate.

B} Cuslors NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivaiapp hiatura, 0CC. FIChiesto deve avere un LoMo presunto o IMPORTO ANNUG
inferore 8 € 40,000 {IVA csciusa)

n.8.: Specificore, ohyligstoriamenie, guaniits, codics AREAS, CNORDM/REPERTORIO

§} Travawi 9 bene DEDICATOIUNICOINFUNGIBILE ex At 83.¢. 2, jett DL dei D Lgs o' 502016 & [ me £l
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1 caso allermativo specificare DITTA SANIFARM  srit e relativo COD. PRODOTTD UNDRIVE

§ R chiesta perfotio unico =i Wl no [ _Jototi s 3 O

23 ACCESSORIE MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR)

£) COSTO PRESUNTO cirey € 6.000
-
o FABBISOGNG: MENSILE |_semestrace [ Annuate [ wpuomennate  [Jcasonae W

10y CODICEPROGE TTOFINANZIAMENTO: fond: i tilarnaie 0 altro sumento (spaoficane)

14 EVENTUALL ALLEGATI (nai uspatlo dea wients normabva prvacy) Sehede tetnohs

Fi det Dirott AimentoiP Q. Servitiody, 0. (¢ sus Delsgaiy]

mipeIsnla quado rilgwins

N B Le Diwenoni POU O, San Francesco di Nuoro @ del Seevizio Farmateutico Ospedaliero per quanto i propeia co
ProveBeranng Aty sud

che ta presente richiesta evidenzi ja necessitdé di annotazioni &/o di elementi mancanti {da integrare/completare],
restivzionesiategrazione/compleltamento ai fini del buon esito s1esso dells richiests

PO &0 SEMARD MINCANk NELS TOVERS X Yon el

PARTE RISERVATA ALLA Direzipne P.OU.Q, San Francesco ot 10 (Evidanzias aventual

AEL AL MIBG 32 GRS OmMpEtMent ekl nomesly, alrimenti esprimore parare Tavorevoles

Firma Direzione P.QY Q. (O sua Dewgalo)
/', o o R
A AT I
&

PARTE RISERVATA ALLA OIREZIONE ASSL HYORG PER ;‘igTQRZ;AZBONE ALL'ACOANS IO

Fieena das Ditenore ASEL Nucrs
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/ Codice: 41201 KN, CND: 21202101180, RDM: 1771048
Codice: 41201 KK, CND: 21202101180, RDM: 1771047
Codice: 41201 KSA, CND: 21202101180, RDM: 1771040

/ Lame shaver, rette

: pet chirurgia dei seni paranasali e della base cranica

STERE

KARL STORZ - ENDOSKOPE

Codice: 41201 KKSA, CND: 21202101180, RDM: 1771039

Lame shaver, rette, sterilizzabili

Visione dettagliata

Codice: 41203 KKB, CND: 21202101180, RDM: 1771056

per impiego con
407120 50 Manipolo DriliCut-X® i

407120 55 Manipolo DritiCut-X* I N
41201 KN

41201 KK

41201 KSA

41201 KKSA

Lame shaver, sngolate 65°, sterilizzabill

Visione dettagliata

per impiego con
407120 50 Manipolo DriliCut-X* i

40712055 Manipolo DriliCut-X* Il N

41203 KKB

Lama shaver
lunghezza 12 cm

profilo di taglio dentate, @ 4 mm, 2,
codice colore: blu-ross0 o

profilo ¢ 1agho dentate
doppio. 04 mm,
codice colora: Diu-giails

profilo di tagiio denmtate, O 3 mm,
codica colore: blu-rosse

profilo di taglio dentalic doppwd.
& 3mm,
coxtice colee: blu-gialls

Lama shaver
kunghazza 12 om

angolata 85°, profiio di tagho dentalo
doppio retrogrado, © 4 mm,
codice colore: blu-giallo
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