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| Azienda socio-sanitaria locale

Nuoro, 12/01/2024 prot. n,

al Dir. Generale ASL Nuocro

al Dir. Sanitario ASL Nucro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Chirurgia Vascolare ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta protesi vascolari rette

Vista la richiesta della SC di Chirurgia Vascolare per Pacquisto di protesi vascolari rette in
dacron, nelle more di procedura di gara centralizzata per varie protesi, patch e colle (CNDP07
e PO0) per la quale & stato regolarmente trasmesso fabbisogno ali'Azienda capofila ARNAS G,
Brotzu, si chiede acquisto di un quantitativo utile a garantire i'assistenza per il periodo
necesario al recepimento delle risultanze della gara suddetta.

Limporto della fornitura & stimabile in € 139.000,00 + IVA 4%,

Ultime fornitore ditta MILLENNIUM

Si segnala il carattere d'urgenza della presente considerata la valenza salvavita del dispositivo.

Distinti saluti
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Dott.ssa\Paola Chpsser
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Il Direttore S.CE{armacia Ospedaliera

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna. it
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MODULQ RICHIESTA_ACQUISTO
BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a_€ 40.000 (IVA esclusaj

(Rif. Tabelia 3 allegata ajl Deliberazione D.G. ASL n° 800 de! 15/06/2018)

Alla Direzione S.C. Provveditorato ASL Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmacia ospedaliera

URGENTISSIMO

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai fini della privacy {dali sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assistitifdestinatari richiesta (solo nome & iniziale cognome)

1} SERVIZIO / STRUTTURA 1 U.O, RICHIEDENTE:
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:

3) per esigenze del suddetto Seivizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi {barrare parte di non inferesse) e a lai fine si dichiara che non vi
fudicate/contratti attivi ATS/IASSL che quanio nchiesto non & reperibile net magazzini aziendali (economali, farmaceutici,

sono procedure di gara a

BLOCCO OPERATORIO SALA CHIRURGIA VASCOLARE

DR. COSTANTINQ LUCA DI ANGELO

protesici, ece ) efo non risults disponibile presso il Servizio di ingegneria Clinica;

4) Traitast di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 24112/2015 si [l ' no D
e | T | mewm | voweo | Coreencmteritins e st e
10 HGKUTO00E-70 CNDF-:BCE];TOOZZSOZLMM thﬁg:]erzl ;ar:gi;:r?eoier; .inierventf df’ by-pass ulira THIN
10 HGKUTO007-70 CNDI;IEOI\;'E}"10(JZZZBE)214O1O1 ;I;g::erzi ;z::‘;:;:f% r::f;‘rr] interventi di by-pass ultra THIN
10 HGKUTG008-70 CND};%%’E):BDZ%?AFN I?Ilrig::er:i ga:rs:nolxa% ;::e;:\ interventi di by-pass ultra THIN
1
: HORUTIOTRS20 | CNOPOTNEDIGIOT | Frtestussoteper et iby-ass s THI
6 1417399 |  IGK1407SG A EI;?rtlerZii: g ?ﬁfg}gfrf %3:::; 3r:|nftlt:g biforcata
Mis. 14x7 mm Lungh. 50 cm
6 | 1ai7ats | okesse | CNDPOTOIOISS | e ergara Syneroy Knited barata
Mis. 16x8 mm Lungh. 50 cm
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Protesi vascolare destinata ad interventi di by-pass in

CND PO I
1 1417400 IGK18088G RDM 6?4%1805;?399 chirurgia vascolare Intergard Synergy Knitted biforcata
Mis. 18x9 mm Lungh. 50 cm
Protesi vascolare destinata ad interventi di by-pass in
1 1417419 IGK2010SG CI;DDI\PA%Z%‘B%%QQ chirurgia vascofare Intergard Synergy Knitted biforcata
Mis. 20 x10 mm Lungh. 50 cm
Protesi vascolare destinata ad interventi di by-pass in
i 1417401 IGK2211SG ng;%:{];a%zagg chirurgia vascolare Intergard Synergy Knitted biforcata
Mis. 22 x11 mm Lungh. 50 cm
Protesi vascolare destinata ad interventi di by-pass in
1 1417420 1GK24125G ng;%z%ggfg chirurgia vascolare Intergard Synergy Knitted biforcata
Mis. 24 x12 mm Lungh. 50 ¢m
4 1417372 {GKO014-4 CND P07010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
= RDM 646883 retta misura 14 mm x 40 cm
1 1417373 IGKOO16-40S CND P0O7010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
G RDM 646883 retta misura 16 mm x 40 cm
1 141737 18-40S CND PO7010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
< IGHORAERIBSG RDM 646883 retta misura 18 mm x 40 cmn
1 141741 I1GKO CND P07010299 Pratesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
SHIEEHLS 20408 RDM 646883 refta misura 20 mm x 40 cm
1 1 _ CND F07010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
e RDM 646883 relta misura 22 mim x 40 cm
1 1 41 |GKO024- CND PO7010298 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
417416 G005 4056 RDM 846883 retta misura 24 mm x 40 cm
. CND PO7010299 Protesi vascolare per intervent di by-pass SYNERGY
L gl lese RDM 646883 retta misura 6 ram x 70 cm
. CND PO7010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
L ACISI00II0SG RDM 6465883 retta misura 7 mm x 70 cm
1 KOO0E-708 CND PO7010299 Protesi vascolare per intervent di by-pass SYNERGY
IGKOG) G RDM 646883 retta misura 8 mm x 70 cm
CND P0O7010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
IGK
L DOOBRSIESG RDM 646883 retta con rinforzo misura 8 mm x 70 cm
CND PO7010299 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
L el e RDM £46883 retta con rinforzo misura 8 mm x 100 cm
CND PO7010289 Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
1 Ll L RDM 546883 AXILLO-BIFEMORALI misura 8 x8mm - 100 em/60cm
1 IGKAXQB08RS545/ CND P0701029% Protesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
305G RDM 646883 AXILLO-BIFEMORALI misura 8 x8mm - 85 cm/55¢cm
1 IGKAX0B0BRE45/ CND P07010299 Prolesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
305G RDM 646883 AXILLO-BIFEMORALI misura 8 x8mm - 85 cm/65cm
1 IGKAXOBOBRSEO/ CND P07010299 Prolesi vascolare per interventi di by-pass SYNERGY
308G RDM 646883 AXILLO-BIFEMORALI misura B xBmm - 100 cm/335¢m

Ai fini dell'Individuazione del{Pesaita competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve gbbligatorlamente ricadere nelle fattispecie dl sequito

indicate;

a) in primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richie
trasmessa alia Direzione ASSL Nuoro che disporrd per 'Inoltro_alle competenti strutture AT:
SC Acquisti Servizi Non Sanitari

Acquisti Servizi_Sanitari

er_gervizi sanitari

5, ovverg; SC Acquisti Beni

sta deve essere preventivamente

er i servizi_non sanitaril, SC Ingegnerla Clinica (per le

apparecchiature/attrezzature elattromedicalifbiomedicali}, Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON S1A RILEVANZA ATS, 1l beneldispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di

inferigre a € 140.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamante, guantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIC

5) Trattasi di bene

In caso affermativo specificare DITTA _MILLENNIUMi sri

[Jo ot si

7) ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

§) Richiesta per lotto unico  si

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE |_|SEMESTRALE [hnnuate [ lpiuriennate M casionate EI N ATTESA
ESPLETTAMENTO GARA REGIONALE CND C

m ;no

e relativo COD. PRODOTTO

o O

DEDICATC/UNICO/ANEUNGIBILE, ex Art, 63, c. 2, lelt. b), ¢el D. Lgs. n° 50/2016 si ..‘ no D

circa € 139.060

IMPORTO ANNUO
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10} CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancia o altro strumento (specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetlo della vigente normativa privacy): _SCHEDA CA. ™ = SN o )
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N.B.: Le Direziani P.0.U.0. $an Francesco di Nuore ¢ del Servizio “Earmaceuttce Ospedaliero per quanto di propria compelgnza gqualorg rilgvino

che la presente richiesta evidenzi la necessia di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvéderann alp sua
restituzione/integrazione/completamenta ai fini def buon esifo stesso deila richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.Q. San Frangesco o Nupre (Evidenziare eventuali nole efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefiniegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevele).

Firma Direzione P.O.U.D.}o suc Delegata) ASL NUOI’O
.. S oy OSPEDAL
e o =y, Direzione Medica
;7 Dirigente Medicg
Dott Al Omary Amjad

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia os edaliera ASSL Nuoro {Evidenziare evenluali nate e/o elementi mancanti nelia richiesta ai
fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole}

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASL NUQRO PER L'AUTQRIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direltore ASL Nuora




