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Nuoro, 14/02/2024 prot. n.

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

loro sedi

Oggetto: richiesta acquisto di Sistemi di umidificazione attiva

Nelle more della definizione della nuova gara regionale, cosi come previsto dalla in

capo alla AQU Cagliari per la CND R (fabbisogni comunicati),

si richiede I’attivazione di una procedura d’acquisto per i DM in oggetto le cui
caratteristiche tecniche vengono descritte nell’allegato, il quale include anche

indicazione di potenziale fornitore

Si segnala altresi I'urgenza del fabbisogno evidenziato.

Distinti salug

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Viia Mannironi 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 importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 (IVA esciusa)
(Rif. Tabella 3 allegata aila Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: al fini della privacy {(datl sensibill} non indicare mai estremi anagraficl di assistitiidestinatari richiesta (solo nome e inizlale cognome)

1} SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: S.C. Farmacia Ospedaliera

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott.ssa Paola Chessa

3) per esigenze del suddetto ServiziofU.Q., si chiede la fornitura det seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vl
sono procedure di gara aggiudicate/contrattl_attivl ARES/ASE N. 3, che quanto richiesto non & reperiblle nei_magazzini aziendali {economali,
farmaceutici, protesici, 2c¢.} e/o non risulta disooniblle press | Servizio di Ingegneria Cli g

4) Trattas! di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/112/2016  si no
, | CODICE Descrizionelcaratieristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche}
Umidificatore monousc per terapia inalatoria
CND R060202 preriempito {circa 450 ml) con acqua sterile,
1200 1548837 | HA-45-000 RDM 1945630 prontc alluso, latex free, collegabile alle pid

comuni unitd fiussometriche per aerosol-
terapia e ossigenoterapia con adattatore 8/16”

Al finj dell'individuazione dell'esatta competenza dell'acauisto, la succitata richiesta deve obbligatorlamente ricadere nelle fattispecie di sequito
Indicate:

) In primis, il henelservizicfapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES [a richiesta deve essare preventivamente
trasmessa alla Direzions ASL 2 DI Nuoro che digporra per I'inoltro alle compatenti strutture ARES_cvvero: SC Acquisti Beni (per tutti i beni}, SC

Acquistl Servizl Sanitar] {per servizi sanitari), SC Acnuisti Servizi Non Sanitari (per i servizi non sanitari}, SC Ingegneria Clinica (per le
appargechiaturelattrezzature elettromedicalifbiomedicali), Dipartimento Farmaco ARES,

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Il bene/dizpositivelapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUG
Inferiore a € 140.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatorlamente, quantita, codice AREAS, CND/IRDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOUNICORNFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett, b), det D: Lgs. n* 50/2016 8§ no
In caso affermativo specificare DITTA e relative COD. PRODOTTO
8) Richlesta per lotto unico  si no s pidlotti si ne

7} ACCESSORI E MATERIALI Dt CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: _ EURO 2520,00+ IVA
8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilamcto o altre strumento (specificare}

www.aslnuoro.it
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11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimento/P.O.JServizlo/U.0. (o suo Delegato)

N.B.: Le Direzloni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di proprfa competenza qualora rilevino
che ia presente richiesta evidenzi Ia necessity di annotazion efo di elementi mancanti fda Integrare/completare}, provvetieranno afla sua
restituzione/imegrazione/completamento aji fini del buon esito stesso della richiesta,

PARTE RISERVATA ALLA Direzjone P.O.UL.O. San Francesco df Nuero (Evidenziare eventuali note e/o element! mancant nelia dchiesta al fini della
restituzionefintegrazione/completamento delta richiesta, altriment! esprimere parere favorevale).

A
A
ASL 7 ’/
DI OSPEDtA?,rO Firma Dirézlone P.0.U.0. (o suc Delegato)
razj g
Dirfge:?: Medica s

S50 Antoneyy, Tt M
ARTE RISERVATA ALLA Direzione Serylzio Farmacia dspedaliera ASSL Nuworo (Evidenzare eventuall note efo element; mancant! nelia richiesta al finl
della restituzionefintegrazionefcompletamento elfa richiesta, attriment| esprimere parere favarevale)

- e
Firma uimion'wm (0 sué Delegato)
0 /

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

Firma del Direftore ASL 3 Nuore

www.asInuoro. it



