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Azienda socio-sanitaria locale

Oggetto: richiesta cateteri trans cervicali

REGIONE AUTONOMA
DE SARCIGNA
REGIONE AUTONOMA
DELLA SARDEGNA

Nuoro, 07/02/2024 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro

al Dir, Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

al Resp. Ginecologia e Ostetricia ASL Nuoro

loro sedi

Facendo seguito al fabbisogno presentato daila SC di Ostetricia ¢ Ginecologia,

vagliato dalla Dir. di PUAQ, si chiede la fornitura di cateteri trans cervicali

FORNITORE NOTO: COOK ITALIA
PREZZO UNITARIO € 600 + iva 22%

Al momento non risultano attive convenzioni o contratti di fornitura a valenza

centralizzata ne il prodotto & inserito nelle programmazioni biennali di gara ARES.

In attesa di riscontro,

Distinti saluti

Distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuorc
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it




1) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

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

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitiidestinatari richiesta (solo nome e iniziale coghome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA/ U.0. RIcHIEDENTE: U.O. OSTETRICIA E GINECOLOGIA
2) DIRETTORE { RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE DOTT. A.O. SUCCU

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

song edure di gara_agqgiudicate/con i attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {(economali,
farmaceutid, profesici, ecc.) efo non rigulta di nihjl 50 fl izlo di In neria Clinica:
4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE [ SERVIZIO EX D.P.C.M, 241212015 sl no
» | COBDICE Descrizionefcaratteristiche tecniche oggefto richiesta
o (NI AREAS fEanEtes e R _(alfegare documentazione specifiche tecniche)
50 Catetere Trans-cervicale per pre -

induzione travaglio di parto

Si allega relazione + scheda tecnica

dispositivo

Indicate:

a) In primis, 1i bene/servizlo/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la richiesia deve essere preventivamente
essa alfa Direzion is r l'inoltro alk mpetenti sfrutture ARES, ovverg: SC Acquisti Beni {per tutii i benf}, SC
Acquisti Servizi Sani r_gervizi sanitarll, 8C Acguisti Servizl Non i r rviz] itari}, SC Ingegneria Clinica

apparecchiaturefatirezzature elettromedicalifbiomedicali), Dipartimentc Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, I benefdispositive/apparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

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

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, Tett, b), dei D: Lgs. n*® 50/2016 si no

In caso affermativo specificare DITTA e relative COD. PRODOTTO

www.asinuoro.it
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6) Richiesta perlotto unica S| : pli lotti NO

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI :

2) COSTO PRESUNTOE 80+ 1VA / AbA WO

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTQ/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {(specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (ne{ rispetto della vigenie normativa privacy):

. ol

N.B.: Le Direzion! P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e def Servizio Farmaceutico Ospedaliero per guanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi ia necessitd di annotazioni /o di elementi mancanti (da integrare/compleiare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento al finl det buon esito stesso della richiesta.

v, LLA Direzione P.O.U.0. San Frapcesco di Nuorg (Evidenziare eventuali nole e/o elementi mancanti nella richiesta ai finl della
resfituzionafintegrazione/completamento della richiesta, altriment| esprimere parere favorevole),

Firma Direzione ﬁ“é.u.o. (o suo Delegato)

o

PARTE RISERVATA ALLA Direzlona Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai

fini della restituzionefintegrazione/completamento elfa richiesta, altriment! esprimere parere favorevole}

Firma Direzicng' :a‘ o F‘q‘nnaqla Ospedaliera (o suo Delegato)

iy l!\

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORQ PER L'AUTORI IONE ALL'ACH

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
www.aslnuoro.it
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MOBULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE | SERVIZIO ! APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

(Rif. Tabelta 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

ASL3 NUQRO
PG/2024/12825 del 17/04/2024 cra 15 51 Al Direttore del POU San Francesco - ASL N. 3 di Nuoro
Mitt : OGstetricla e Ginecologia

Dest  ASL NUORC SERVIZIO PROVVEDITTORAT

Class 5. Fasc 1 del 2024

QOggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: ai fini delia privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitiidestinatari richiesta {solo nome & iniziale cognome)

1 servizio sTrRuTTuRA w0, Richienente; U.O.C. Ostetricia e Ginecologia

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott. A.O. Succu

3) per esigenze del suddefts Servizio/U.O., si chiede [a fornitura del seguenti beni/sarvizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi

sono procedure di gara agaoludicate/contratti attivi ARES/ASL, N. 3, che quanto richiesto non é reperibile nei magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso it Servizio di#ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto fipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 Si

, | CGODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZAy] RRMCHDRERERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
LD o 0/
5 ‘ "L?:";(;: P)Q'[}—\ e.\ Vo - [A‘E(UH
GZUlZY SAUOON
Ai fini dellindividuazione dell'esatts competenza deli'acquisto, la suceitata richias ricaders nelle fattispecie di sequito
indlcate;

www.asinuoro. it



MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

KON DI RIEEVANZA Ares e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esciusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018}

ASL3 NUOROQ
PGI2G24/12825 del 17/04/2024 ore 15 5t
Mitt . Ostetricia e Ginecologia

Dest ASL NUORO SERVIZ10 PROVVEDITTORAT

Class § Fasc : 1 del 2024

Oggetto: Richiesta d’acquisto

Al Direttore del POU San Francesco - ASL N. 3 di Nuoro

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibill) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti‘destinatari richiests (solo nome e iniziale cognome)

nserviziosstrutura s u.o. riciieoente: U.O.C. Ostetricia e Ginecologia

2) bIReTTORE / REsP. sTRUTTURA RickienenTe: DOtE. A.O. Succu

3} per esigenze del suddetto Servizio/l.O., si chiede |a fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi
ono_procedul ara agaiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, ¢he quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendal (economali,
farmaceuticl, protesici, ecc.) e/o non rsuita disponlbile presso il Servizio d¥ingegneria Clinica;

4) Tratlasi di richiesta di acquista ipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  Si

, | GODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggeito richiesta
QUANTITA AREAS RESERENZA] ([ROMICHOIRERERTONIO (allegare documentazione specifiche tecniche)}
3 - KR~ Bokey RO - PAORUY
[ralles :
HZWl>Y SHUOON

www.asinuoro.it




a} In primis, || bene/serviziolapparecchiatura sere di RES {se di rilevanza ARES la richiesta dave essere preventivamente

mmgg alta Dlrezign ggg ap: Ngorg ggg_e_ glsgorra per I' inoltro alle competanti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Benl {ger gﬂ i benl), s
3 : Sanitar] se 52 Se itari

a rec hlatureia AT I mad]call!blomedica!l Dipartimento FarmaanRES

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, it benefdispositivo/apparscchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore 3 € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIQ

5) Tranasi & bene DEDICATO/UNICOANFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢ 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2018 si no
it caso affermativo speclficare DITTA e rejativo COD. PRODQTTOQ
6) Richiesta per lotto unico si pla tott no
o
7)
8) COSTO PRESUNTO:
9} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

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

www.aslnuoro.it



11) EVENTUAL! ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

[0 JOC osienmie e ainy

Firma del Direttore Dipartimento/P.Q./Servizio/l).O. (J su!) Defegato}

ARTIMENTO CURE CHIRURGICHE [ ‘ WL
— Ospedule SunFranossco
Ass] Nuoro N
sirertore: Doit, Antonio Onoralo Skccn

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Distretto (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/compietaments della richiesta, aitrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzfone Distretto (o suo Delegatc)

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

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asinuoro.it



