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Oggetto: richiesta acquisto reagenti per Anatomia Patologica

Facendo seguito alla richiesta del Direttore della Anatomia Patologica, allegata alla
presente, si richiede I’attivazione di una procedura d’acquisto per coloranti/reagenti
necessari alle attivita del laboratoric di anatomia patologica.

In linea con le esigenze pratiche del laboratorio e tenendo conto dell'importo esiguo,
proponiamo di moltiplicare per fre le quantita indicate nella programmazione al fine

di garantire una copertura sufficiente per l'intero periodo contrattuale.

Si allega il preventivo acquisito dal fornitore Diapath per la Vostra valutazione e

approvazione.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anng, nferiore a € 40.000 {IVA esclusal
{Rif. Tabella 3 allegata allz Deliberazione D.G. ATS n®° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetio: Richiesta d'acquiste
N.B.: ai fini defla privacy (dati senslhlli) non indicare mai estremi anagrafici di assistititdestinatar richiesta ({solo nome € iniziale cognome)

1} SERVIZIO | STRUTTURA / UL O. RICHIEDENTE: ANATOMIA PATOLOGICA ;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE; Dott.ssa Canu Luisa ;

3) per esigenze del suddetto Servizio/l1.0., si chiede (a fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte'di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi

sono procedure di gara aqoiudicatelcontratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto non_& repetibile nei magazzinl _aziendali (economati,
farmaceutici, protesict, ecc.) efo non tisulta disponibile presso It Servizio di Ingegneria Clinica;

4} Traltasi di richiesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M. 2¢/12/2015 &I no
auantira | CODRE [ mererenza | romcNDIREPERTORIO | Coecriorearatertere e oot e
15 C0365 Eosin G Or y Polychromatic 1% Aqueous Lt
15 c0285 Harris Hematoxylin 2,5 L.t
15 121152 FOQ47 Formalina 10 % neutra tamponata 10 It
2 932967 R0O023 Acido acetico glaciale 11t
3 1181476 | C0623 Schiff reattivo 1 It
2 1181478 | P0033 Bouin soluzione fissativa 1 It
6 1181481 | DO0SS Decalcificante per osso 5 it
3 1181490 | GO1E3 Acido periodico1% 11t

Al fini dell'individuazione dgll'esatta competenza dell'acquisto, la succitata richiesta deve obbtigatoriamente ricadere nelle fattispecie di seguito
ndicate:

aj In primis, il benef/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS [a richiesta deve essere praventivamente
i 1S

trasmoessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Vinoltro alle competenti strutture ovvero: SC Acquisti Beni
Acguisti Servizi Sanitari izl SC Acruisti Servizl Non Sanitari i

apparecchiaturelatirezzature eletiromedicalilbiomedicali), Dipartimento Farnaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, if benefdispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUD
inferiore a € 40.000 (IVA esciusa)

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

5) Traftasi di bene DEDICATQ/UNICO/NFUNGIBILE, ex Art, 63, ¢. 2, lett, b), del D: Lgs. n° 50/2016  Si

In caso affermativo specificare DITTA _ Dlapath___ e relativo COD. PRODOTTO

6} Richiesta per lotto unico  si no s pit lotti Si no

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMG NECESSAR!

www.atssardegna. it www.assinuoro.it



~=* ATSSardegna
Aziendz Tutefa Saiute

. i al 2w S 2
8) COSTO PRESUNTO: (=' S ¢ 3F0c A fua e yA ( Tz en 4AG )
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ~ANNEERE PLum OCCASIONALE

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

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio della vigente narmativa privacy):

Firma del Divettore Eipartimento!P.O.JServiziuM.O. {o suo Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.O.L.O. 5an Francesco df Nuoro ! del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessitd di annotazioni efo di element] mancanti (da Integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini gef buon esito stesso deils richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione £.0.U.0. $an Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elemenli mancanti nelia richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamente della richizsta, aftriment! esprimere parere favorevale).

Firma Direzio%-P.&qu Delagato)
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PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacla ospedaliers ASSL Nuorg (Evidenziare eventuali note efo elemanti mancanti neila richiesta at
fini della restituzionefintegrazicne/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevale)
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Fir}nd.qi.rez'qne ervjzio Fartacia Ospedati 'c{s:a Delegatc)
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PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACOUISTO:

Firma del Direttore ASSL 3 Nuoro

www.atssardegna.it www.assinuoro.it



