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DIRETTORE GENERALE
Dott, Paclo Cannas

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Serafinangelo Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO
Dott. Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia

Ospedaliera - Nuoro

Direttore S.C.
Dott.ssa Pacla Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliera
P.O.U. “8.Camillo” Sorgono
Tel. 3784623328
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Nucro, 15/04/2024 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. Ff SC Neurochirurgia ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta materiale per craniotomia

Visto il fabbisogno della SC di Neurochirurgia per vari dispositivi necessari alla gestione di
urgenze neurochirurgiche ovvero craniotomie di varia natura, nelle more di procedura di gara
centralizzata per la CND N di cui si attende revisione da parte della Ingegneria clinica ARES
della componente di capitolato in merito alle apparecchiature, si presenta richiesta di acquisto
Limporto della fornitura annua, tempi tecnici per la conclusione della procedura di gara, é
stimabile in €135.000,00 ca + IVA 22%.

Ultimo fornitore ex contratti ponte ditta Strycker

Distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannireni 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfnuoro@aressardegna.it
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Spett.le Direttore Farmacia Ospedaliera HSF
D.ssa Paola Chessa

Oggetto: Richiesta di dispositivi urgentissimi per la sala di Neurochirurgia

Considerata ’indisponibilita a procedere al rinnovo di contratto, con la Ditta Stryker
Italia Srl per i dispositivi necessari a gestire I’urgenza-emergenza Neurochirurgica,
manifestato dalla D.ssa Alessandra De Virgilis in occasione di un incontro in
videoconferenza il giorno 12/04/2024, si chiede che gli stessi vengano acquisiti
tramite il provveditorato di Area nelle more dell’aggiudicazione della gara regionale
in fase di progettazione.

Cordiali saluti

Nuoro li 16/04/2024 11 Direttore U.O.Neurochirurgia

Dr. Maurizio Paulis

Referente per approvvigionamengi} logistica
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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 (VA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D. G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
Alla Direzione Struttura Complessa Provveditorato di Nuoro

Oggetio: Richiesta d'acquisto
N.B.- ai fini della pnvacy (dali sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assistilidestinatari richiesta (sole nome e iniziale cogrome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: ELOCCO OPERATORIO SALA NEUROCHIRURGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. MAURIZIO PAULIS

3) per esigenze de! suddello ServiziofU.0., st chiede 1a fornitura dei seguent benifservizi (barrare parte di non interesse) @ 3 1al fine si dichiara che non vi
song procedyre di gara agqiudicate/contratti attivi ATSIASSL che quanio richieslo non & reperibile nei magazzipi aziendal {economali, farmaceutict.
protesic. £6C ) efo non risulta disponibile presso il Servizio di ingegneria Clinica;

4) Traltas: di richiesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M 24212015 si [ ino D

= |

Codice Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta (allegare

BT AREAS Refeignza RODGHD documentazicne specifiche tecniche)

Vedi File allegato

indicate:

a) in primis, il beneiserviziolapparecchiatura NON deve essere di rilavanza ARES {se di dievanza ARES la richiesta deve pssere preventivamente
i R : 5 i (per tutti i beni), SC

SL Nugrg che disporrd

apparecchiaturefattrezzature alettromedicalitbiomedicall), Dipartimento Farmaco ARES.

by Qualora NON S1A RILEVANZA ATS, il beneldispositivofapparecchiatura, ec<. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO_ANNUG
Inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.; Specificare, obbligatoriamente, quantits, codice AREAS, CNO/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/ANFUNGIBILE, ex Ar. &3.c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si e O
in caso affermativo specificare DITTA Stryker italia Srl. e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico i Il jno [CJutott st I} [

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: circa € 135.000,00

$) FABBISOGNO: MENSILE [JsemesTrate [_] ANnuALE B[ PLURIENNALE [Joccasionate [ iN ATTESA DI

- ESPLETTAMENTO GARA REGIONALE NEUROCHIRURGIA



: - ASLNuoro

10) CODPICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: iondi di bilancio o altro strumentc {specificara)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigenle normativa privacy): ): Elenco prodotti con rezzi da confralio
recedente Richiesta motivata
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o Firrﬂgi'c_ﬁal‘n‘l\ettore Tipartimento/P.0./Serviziol).Of (o%ﬁm Lll
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PO Q,ur—: Tiretiore: Dot Antonié Ong c
N.B. Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di NuorgA del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria cgmpetenza qualora rilevino

che la presente richiesta evidenzi fa necessita d annotazioni efo di efementi mancantl (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituziane/integrazione/completamento ai finf del buon esito slesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesco of Nuoro {Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nefla nchiesta ar fin: della
restituzionefintegrazione/completamente della richiesta, aitrimenti esprimere parere favorevole).
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Firma Direzione P.0.U.0. (o suo Delgghto} DDD"' ig?teem%l?ia
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PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedatiera ASL Nuoro (Evidenzare aventuall note efo elementi mancanti nella richiesta ar fini
della restituzicnefinlegrazione/complelamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Dir'éz'#one Skrvizio 'aci'a‘osp:ﬁ:l'a'lleré {o suo Delegato)
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PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuoro




