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Azienda socio-sanitatia locale

Nucro, 16/02/2024 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro
al Dir. Sanitario ASL. Nuoro
al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

DIRETTORE GENERALE loro sedi
Dott, Paolo Cannas

DIRETTORE SANITARIO
A Oggetto: richiesta acquisto sacche urina 1t 8
PIRETTORE
AMMINISTRATIVO Nelle more della definizione della nuova gara regionale, inserita in programmazione
TR ARES e in fase di definizione del capitolato da parte del GTP per le CND

A03/A06/A07

Servizio di Farmacia

Ospedaliera - Nuoro si richiede 1’attivazione di una procedura d’acquisto per i DM in oggetto le cui

Direttore S.C. caratteristiche tecniche vengono descritte nell’aliegato, il quale include anche

Pott.ssa Paola Chessa indicazione di potenziale fornitore

Farmacia Ospedaliera . i1 del fabbi ez
g - = Si segnala altresi 'urgenza del fabbisogno evidenziato.

Tel. 0784240528

Farmacia Ospedalicra
P.O.U. “8.Camillo” Sorgono
Tel. 0784623328

A A 4
TEULSULT

Distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Manrnironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE ! SERVIZIO | APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per imparto, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tahelfa 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 dei 15/06/2018)

Alla Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) nen indicare mai estremi anagrafici di assistiti’destinatard richiesta {sofo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.OC. RICHIEDENTE: _____S.C. Farmacia Ospedaliera
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott.ssa Pacla Chessa

3} per esigenze del suddetto Servizio/U.Q., si chiede la fomitura del seguenti beni/servizi (barrare parte di non Interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedurg di gara aggiudicatelcontratti attlvi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto pon & reperibile nel magazzipt aziendali (ecorlomah
farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso if Servizio di lngegnerla Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipclogia BENE / SERVIZIO EX B.P.C.M. 2412/2015  si no

2

Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio richiesta

, | CODICE
AN REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

AREAS

Sacca per raccolta urina a circuito chiuso,
CND A06030301 sterile, capacita 8 litri, dotata di filfro
1200 1362623 | M020003S RDM 1572554 antibatterico, vaschefta di Pasteur, valvola

antireflusso, rubinette di secarico, tubo di
drenaggio da 110 em e cono catetere graduato.

Al finl dell'individuazione deli’esatta competenza dell'acquisto, {a succitata richiesta deve obbligatoriameante ricadere nelle fattispecie di seguito
indicate:

a) ln primis, 1 bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES [a richlesta deve essere gl_‘gve_ngvaqnente

trasmessa alla Birezione ASE 3 DI Nuore che disporrd per 'inoltto alle competenti strufture ARES, ovvero: SC Acguisti Benl {per tutti | beni), SC
Acquisti Servizl Sanitar] (per servizi sanitarl) SC Acquisti Servizl Non Sanitarl (per | servizi non sanitari), SC_Ingegneria Clinica {per lo
apparecchjaturefatirezzature elettromedicallil icall), Dipartimento Farmaco ARES.

b) Quatora NON SiA RILEVANZA ARES, il beneldispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 140.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/IREPERTORIO

5) Traftasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), def D: Lgs. n® 50/2016 sl no
Iln caso affermativo specificare DITTA e relativo COD, PRODOTTO
6) Richiesta per lotto unico  si no 3 piu lotti sl no

7) ACCESSOR! E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: _ EURO 6.960,00 + IVA,

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
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11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente narmativa privacy):

Flrma del Direttore Dipartimento/P.0./ServiziofU.0. (o suo0 Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Gspedallero per quanto di propria compefenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenz/ I2 necessita of annotazioni e/o o elementi mancantl (da Integrare/completare), provvederanno afla sua
restituzione/integrazione/completamento al fini del buon esito stesso delfa richlesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuall note efo elementi mancanti nella richiesta al fini della
restituzionefintegrazioneicompletamento della richiesta, altmentf esprimere parere favorevole).

ASL Nuorly' )

OSPEDALT
Direzipne

0.U.0. {0 5uo Delegato)

-

N
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizlo Farmacia pspedaliera ASSL Nuorg (Evidenziare eventuall note elo elementi mancanil nella richlesta ai fini
della restiluzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorgvole)

Py
Firma Di ] { armdcia Ospedaliera {o suo Delegato}
) ‘-.Iue : — T

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

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinuoro.it



