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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO ! APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione o' inferior 40.000 (IVA esclusa
iRif. Tabella 3 allegata alia Deliberazione D.G. ATS n" 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.. at fini della privacy {datt sensibli) non indicare mar estrem anagrafici di assistitvdestinatan richiesia (solo nome 2 inziale cognome)

%) SERVIZIO I STRUTTURA ! u.c. RICHIEDENTE
__ RADIOLOGIA D

2) DIRETTORE I RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE _MA
CALVISI

3} per esigenze del suddetto Servizio/U.0.. si chiede la fornitura dei seguent benyservizi (barrare parle di non inferesse) e a tal fine st dichiara che non vi
sono_procedure ara iudicate/contratii v| ARES/ASL M. 3. che quanto richiesto non & reperibile nel magazzini_aziendali (economal,

farmaceubict. prolesici, ecc.) @fo non risulta dispanibile presso il Servizio di Ingeaneria Clinica:

4) Trattas: & nehiesta di acquisto tipelogia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 )( no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
LA AREAS REFERENZA ROM/CND/REPERTORIO (altegare documentazione specifiche tecniche)

48 610-1500 ) KIT BIOPSIA PER LA NUOVA CONVEX

Ai fini dell'individuazione dell'esaia competenza dell'acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
Indicate:

In primis, il bene/serviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che digporra per Finoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tutti | beni), SC
Acquisti Seryizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari (per i servizi non sanitari), SC Ingegneria Clinica (per le

apparecchiature/atirezzature elettromedicalibiomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di INPORTO ANNUC
inferiore a € 140,000 (IVA esciusa)

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

5) Trattasi di benef_JEDICATQIUNICORNFQNQ_I_BLI,E_ ex Arl. 63, c. 2, lett. b), del D Lgs. n' 50/2016 si no
In caso affermativo specificare DITTA L) ¢ relativo COD. PRODOTTO

B) Richiesta per lotto unice  si % ; pil lotti ){ no
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) COBICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specriicara)
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Lrenda soce-zans

N.B.: Le Birezioni £.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di efementi mancanti {da integrare/completare). provvederanno aila sua
resmuzioneﬁmegrazionafcompfetamento ai fini del buon esito stesso delfa richiesta.

PARTE RISERVATA . ALLA Direzione P.O.0U.0, San Francesco df Nuoro (Evidenziare eventuall nole e/o elementi mancant nelia nchiesta ar fini della
reshtuzionefintegrazione/complatamentc della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione P.0.U.Q fo sug Deiegate)
f,/,:/r/’ﬁ—//\}' -
P

PARTE RISERVATA ALLA _Direziong Servizio Farmacia ospedaliara ASSL Nuoro {Evidenziare eventuals note e/o eternent mancant nella richiesta ai

fin della restiuzione/ntegrazione/completamento ella nchiesta, altrimenti esprimere parere favoravole,

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegalo)

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

Firma dei Direttore ASL 3 Nuoro
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