ASL3 ‘NUORO.
PG/2024/5727 del 16/02/2024 ore 13:08

Mitt. Dipartimento Area Medica

Dest.: UFFICIO PRO\NEDITORQTO NUORO

L . Class. . 5. Fasc.: 1 del 2
r— A

. MODULO RICHIESTA ACQUISTO
' BENE ! SERVIZIO | APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per

jOggetto chmesta-d’acqulsto
i fini de

: (barraréparte di-non interesse) e atal fine si dichiara che non vi
2dur 1A .3, che. quanto richiesto non & regnblle nel magazzini ‘aziendali (economali,
'protesw &cc. ) elo non risulta disponibile presso it Servizéo di Ingegneria Clinica;

DescrizionelcaratteiiStiche tecniche oggetto richiesta

REFERENZA RDM/CND {(allegare documentazlone speaf' che tecniche)

‘ } Cavo luce a fibre adeguato agli strumenti con attacco
| 1080711 | 8oee25301 | CND 212019080 | uap o e sgancio rapido.

RDM 2281247 Diam. 2,5 mm Lungh. 3 m. Autdclavablle

Ureterorenoscopio semirigido in acciaio con oculare
disassato con doppia angolazione e seznone ovale, due

CND Z12020799 | canali adeguati per strumenti accessori. Misure
1617339 8702524 RDM 24775 diametro esterno. 6/7,5 Fr, canale operativo 4,8 Fr,
Lungh. Operativa 430 mim. Autoclavabile

CND L1204 Pinza da biopsia per uretroscopio 3-4 Fr
58472 8734606 RDM 40613
89101 (R:gla glgigzg Valvola membrana gialla
o : 1§57321 8801 ggﬁ gggggg Cappucci rossi fino a 7 Fr.
: 2 = 38003 CND S0199 Cestello in metallo per sterilizzazione URS semirigido

RDM 2384551 639,5x 1315 x 74 mm

a) ln pnmxs, il benefsemziolapparecchlatura _O_N deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta devg"g§sere preventivamente

ra messa alia Dir zlone ASL 3Dt ro ¢l £ 2 !'inoitro alle qm etenti struttur: vvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni), SC

zi_non sanitari), SC Ingegneria” Clinica_{per le
b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldusposrtivolapparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art, 63, c. 2, lett. b}, del D: Lgs. n* 50/2016 si Che [

In caso affermativo specificare DITTA MOVI SPA. e relativo COD. PRODOTTO

www.asinuoro.it



Azienda socio-sanitariz.

6) Richiesta per lo

’ :"'Ic’:tti s [ D k

€ 2900000

circa

Clivrennate  [Joccasionate

© 10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specfﬁcare)

LEGATI (nel rispetto della vigente normativaprivacy): Schede Teeniche

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

5/\)\,&»@ Q,; -

Drreziom P.O.U.0. San Francesr:o di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto. di propria competenza qualora rilevino
‘ch, la presenfe richiesta evidenzi Ia necessitd di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzi grazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RIS RVATA ALLA Direzione P.0.U.O. San Francesco di Nuoro (Ewdenzlare eventuali note efo. elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta; altrimenti- espnmere parere favcrevole)

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

Firma del Direttore ASL.3 Nuocro

www.aslnuoro.it



