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MODULO RICHIESTA ACOQUISTO

BENE / SERVIZIQ / APPARECCGHIATURA

NON DI RILEVANZA Ases 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)

Alfa c.a. del Direttore Distretto
c.a. del Direttore Servizio Farmaceutico Terriforiale

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dali sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assisfiliideslinaiari richlesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO  STRUTTURA / L1.O. RICHIEDENTE: At E’JLA'I’@ RO OCULTI D

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: i
3) per esigenze del suddetto Serviziorl.0., si chiede la fornitura def seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tai fine si dichiara che non vi
sono_procedure dl gara agaiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che guanio richiesto non & reperibile nei rmagazzini gziendali (economali,
farmaceutici, protesics, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di ingegneria Clinfea;

4) Trattas! di sichiesta di acquisto tipologia BENE ! SERVIZIO EX D.P.C.M. 24M2/201§ sl no

, | CODICE : Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
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Ai fini delindividuazione delP’esatta competenza defl'acquisto, la succitata richiesta deve obhligatoriamente ricadere nelfg fattispecie dl sequito

indicate:

-

a) In primis, il bene/serviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamen
frasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporra per 'inoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni

i rvizi Sanita Z i [+] i
apparecchiaturefattre: re el medicalifbiomedicalil, Dipa Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il benefdispositivofapparecchlatura, ecc. richiesto deve avere un costo gresunto di IMPORTO ANNUG
inferfore a € 40.000 {IVA esciusa)

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

5) Trattasi di bene DERICATQ/UNICO/NFUNGIRILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b}, del D: Lgs. n® 8072016 si ne
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
6) Richiesta per lotte unico  si no ; pid lottl sl no

T} ACCESSORI E MATERIALE DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE MPLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancie o altro strurnento {specificare}
11) EVENTUALL ALLEGATI (nel rispetic delia vigente nomativa privacy):

Fimyel Direttore Dipartimento/P.0./Servizio/U. 0. (o suo Delegato)

www.asinuoro.it
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MODULO RICHIESTA ACGQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON Dt RILEVANZA Ares e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa
{Rif. Tabella 3 allegata aila Deliberazione D.G. ATS n®° 800 del 15/06/2018}

Alla c.a. del Direttore Distretto
c.a. del Direttore Servizio Farmaceutico Territoriale

QOggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assisfitiidestinatari richiesta (solo nome e iniziale cagnome)
1) SERVIZIO  STRUTTURA ! U.0. RICHIEDENTE: DISTRETTO SINISCOLA;

2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.SSA LICIA ARBRUZZESE;

3) per esigenze del suddetto Senizio/U.0., si chiede la fornitura dei sequenti beni/servizi {barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
no procedure di gara aggiudicate/contratti aflivi ARES/ASL N, 3, che quanto richiesto npon & reperibile nel magazzini aziendali (economali,

farmaceulici, protesict, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegnerla Clinlea;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 sl no

, | GODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

2 LENTE VOLK SUPER FIELD

Ai fini dell’individuazione dell'esatta competenza dell'acquisto. |3 succitata richlesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

indicate:

&) In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanz se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuaro che disporra per Pinoltro alle competenti strutture ARES. ovverp: SC Acqulsti Benl (per tutti i beni}, SC
Acguisti Servizi Sanitari (per servizi_sanitaril, SC Acquisti Servizi Non_Sanitarl {per i servizi_non_sanitari), SC Ingeqneria_Clinica {per le
apparecchiaturefattrezzature elettromedicaliibiomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivofapparegchiatura, ecc, richiesto deve avere un costo presunfo di IMPORTO ANNUOC
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

§) Trattasi di bene DEDICATQUNICOINFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no
In case affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
6} Richlesta per lotto unico  si no : plolottt si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

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

10} CODICE/PROGETTOQ/FINANZIAMENTO: fondi di bitancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {(nel rispetto defla vigente nosmativa privacy):

nto/P.0./Servizio/U.0. {0 suc Defegato)

Firma dal Direttore Dipartimg
ASL Nuoro-
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENME /7 SERVIZIO | APPARECCHIATURA

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

Al Direttore Generale ASL N3 di Nuoro
Al Direttore del Servizio Giuridico Amm.vo
Al Dirigente SC.Provveditorato — ASL 3 Nuoro

Oggelto: Richiesta d'acquisto

NB.: ai fini della privacy (dati sensibili) ron indicare mai estremi anagralici of assistififdestinatari richiesta (sclo nome e Iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: Ocvuilsic A ;
ZDIRETTORE |RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:_1V2 | 01 YOI CHeE (o ;

3] per esigenze del suddetio Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguent benilservizi (barmre parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che on vi
sono _procedure di gara aggiudicatelcontratti attivi ARESY, L N. 3, che quanio richiesto non & reperibile nei ma ni_aziendall {economali,

famaceutici, protesidi, ecc.) e/ mon risulta disponibile presso il Servizio di ngegneria Clinica:

4) Trattasi di richiesla di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 241212015 si no
QUANTITA | CODICE Descrizionefcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
( ' AREAS REFERENZA RPM’CND"REPERTOR!O (allegare documentazione specifiche tecniche)
k4 PRisHl D FRZ SN o Pluason

n|
jndicate;
a} I primis, I benefserviziofapparecchiaturz NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente
£rA5Messa alla Direzione ASL 3 DI Nugro che disporra per l'inoltro plle competenti strytture ARES, ovvers: SC Acquisti Beni {per tutti i beni}, SC
Acquisti Servizi Sanitar dper servizi sanltarl), SC Aequisti Servizi Non Sanjtari iper i servizi non sanitari), SC Ingegneria Clinica (per le
appParecchiaturofattrezzature elettromedicalifbiomedicali), Dipartimento Farmago ARES.

p) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ece. richiesto deve avere un coste presunto di IMPORTO ANNUO
jnfetiore & € 40.000 {(IVA esclusa)

N.E-: Specificare, obbligatoriamente, quantits, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

) Trattasi di bene DEDICATOIQNIC:QHNFLINGIBILE. ex ArL. 63, ¢, 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2015 si no

ir ¢aso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
—

6) Richiesta per lotto unlco  gj no spialofti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESARI P-Qliﬂl fagsvew w x°J Psr plowarg PhisraTicA
com GRADA2 one DA Do L0 pep opToraE i 32 Prisn € ~ 900,00

g} COSTO PRESUNTO: __ (= Q@& G oo

gy FABBISOGNO: NENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
16} CODICEIPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare} S
77 NEL UGN
19) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normati ): ot N J‘:\\
o 5'?.A
3 U.0. &
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