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Nuoro, 18/04/2024 prot. .

LTA-L (Q al Dir. Generale ASL. Nuoro
f{\(ﬁr al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrative ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Anestesia e Rianimazione ASL Nuoro

oro sedi

Oggetto: richiesta maschere facciali

Visto il fabbisogno della SC di Anestesia e Rianimazione per maschere facciali da utilizzare con
ventilazione non invasiva (NIV o CPAP), nelle more di procedura di gara centralizzata per la
CND R di cui si attende bando pubblico da parte della Azienda cpofila AOU Cagliani, si
presenta richiesta di acquisto

L'importo della fornitura annua & stimabile in €19.200,00 + VA 22%.

Uttimo fornitore ex gara regionale CND R ditta DIMAR

Distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215

farmacia.hsfnuoro@aressardegna. it
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+MODULQO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anng, inferiore a € 40,000 (VA esclusa!
(Rif. Tabella 3 allegata alla Dellberazione D.G. ATS n® 8300 del 15/06/2018)

Alla Direzione PRO.U.0. "San Francesco” di Nuoro
All' Ufficio Giuridico Amministrativo
Al servizio farmacia ospedaliera

Oggetic: Richiesta d'acquisto
N.8.: al finl delta privacy (dati senaibiil) non Indicare ma! estrem| anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e Iniziale cognome)

1) SERVIZIO  STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE / RESY, STRUTTURA RIcHIEDENTE: DR. PAFFI PEPFINO;

8) paraslgemedel anddeﬁoSmdme 0 sid’uedelahrﬁmradeu seguenti banifservizi (barrare parte di non interesse} e a tal fine si dichiara che pon
X giudicate/cont lvi A SL. che quanto richiasto nop ¢ reperibile nef magazzinl aziendali {economail,
l'armaueuﬂd prutuh eec.) afo non ;ﬂm g;;ngn!m]_g pmgo II Servizia di Ingegneria Clinlca:

4) Trattasi di richiesta di acquisto fipologia BENE / SERVIZIO EX D.F.C.M. 24/12/2015 sl noX

Descrizione/caratteristicha tecniche cggetto

quantite' | SODICE | gererenza RDMICNDREPERTOR! 1 fichiesta (allepare docurtentazione speciiche
tecniche)
20 1342244 | 700/6825 1357973/R03010105 Maschera facciale zero co2 Mis. M
20 1342245 700/6826 1357973R03010105 Maschera facciale zero co2 MisL
20 1342246 | 700/6827 1357973/R03010105 Maschera facciale zero co2 Mis XL
20 1342247 | 700/7225 1357973/R03010105 Maschera facciale zero co2 Mis.XXL

Al finl_defiindividuszions dsil'ssatiz compatenza deliacauisio, Ia succitata fichissta deve obbligstoriaments ricaders pajip fattispecie di serulio
Inglcate;

&) In primls, Ilhnneluwizlulappum:hlntun Nd & 33w j @ dl rifevan: 1a vichlesta sere praventivamente
c!IaDn- dis ro alfe comp T 0 b nileti Sa

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, || beneidispositivolapparecchistura, ecc. richiasto deve avere un costo prosunto di IMPORTO ANNLIO
inferigre 3 (IVA esclusa) (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, phbligatoriamente, quantiti, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIC
§) Trattani di bene DEDICATOAINICOANFUNGIBILE, ax Arl. B3, ¢, 2, lett, b), del D: Lgs. n® 50/2016  six no

In caso affermativo specificare ditta DIMAR SRL. e relartivo cod prodotio DS-FILT/DS - ADB

€) Richlesta perilottounico sIX no splilottl sl no

TPACCESSORi E MATERIAL! DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: 19.200 EURC

www.atssardegna. it www.assinucro.it
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9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTQ!: fondi di bilancie o aitro strumente (spaciftcare)

11} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetio della vigente normativa privacy):

N.B.: Le Direzioni F-0.U.0. San Francesco df Nuoro e def Servizio Farmaceutico Ospedaliere per quanio of propria competenza qualora
riteving che la presente richiesiz evidenzi 1a necessity of annotazieni &/o df element! mancanti (Ua integrara’completare), provvederanno alla
sua restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso dalia richiests.

FAR ISERVATA ALLA Direrione RO.U.O. San Francesco di Ni {Evidenziare eventuall note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini deila
restiluzione/integrazional/compietamenta della richiesta, attrimenti esprimere parere favarevale).

Firma Direxzi .8,1.0, (o suo Delegato)
W{

rg (Evidenziare eventual| nots elo element] mancanti nella rictiesta
ere parere favorevole)

PARTE R RVATA ALLA Direzione rvizio Farmacla ospedallers A Nuo
at finl della restituzicnelintegrazione/completamento ella richiesta, aftriment! esprim

Firma Dirgzibne Sentiyio Fa klu OspFWdagam)

Firma def Direttore ASSL Nuoro

www.alssardenna.it www.asslnuoro.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per Imporio, In ragione d'anno, inferiore 8 € 40.000 {IVA esclusa)
{Rif. Tabeila 3 aflagata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/207158}

Saidonie ﬁggLS lNngo Alla Direzione P.0.U.0. #San Francesco” di Nuoro
g 10932024  one 16420 Alla Direzione Servizio Farmacettico Ospedaliero
AlPUfficio Giuridico Amministrativo

Dest ASL NUDROQ SERVIZIO PROVVEDITTORAT
Class 5 Fasc 1 del 2024

|0 R

Oggelio: Richiesta d*acquisto .
N.B.: ai fini delta privacy {dali sensibii) non indicare mal estremi anagrafici di assistilidestinalan fichiesta (soio nome & inizigle coghormg)

1) SERVIZIO F STRUTTURA | L1.O. RICHIEDENTE: f7ori0 Sociaptso :

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: S

3§ per esigenze del suddetto Servizio/l O., si chiede ia fomnitura def sefuenti benirservizi (barfare pacle di non interesse) e a tal fine si dichiara che ggmr;
sono procedure di gara agnludicatefconiratli aftivi ATSIASSL, che quanto richiests nan_é reperibila nei maqgazzini aziendati (ecunomali,

farmaceutici, protesicl, ecc.) efo non risutta disponibile pressg il Servizia di Ingegneria Clinkcy;
4) Trattasi di ichiesta di acquisto tipologis BENE | SERVIZIO EX D.R.CM. 24122015 s [ no O

CODICE | Descrizionelcaratteristiche  tecniche  oggetto
QUANTITA' | oese | REFERENZA RDMICND/REPERTORIO | richiesta  (allegare  documentazione  specifiche
Hisu R tecniche)
153 S+ Lo30 o105 HASCHERE TOTAL FARCEZ
70 M FER LFAF SV MY
50 L RISTELI L BBABIE
59 x£ , /) AUTY LAVE
50| o | |

Al finl dellindividuazione dell'esatta competenza delacquisto, la succitata richiesta deve ghbligatariamente ricadare nelle fattispecie di sequito
indicate:

aj In primis, it bene/serviziofagparecchiatura NON deve essere di rileyanza ATS (se di rilevanza ATS ia richissta deve ¢usere preventivamente
trasmpsasa alla Direzione ASSL Nuare che dispore per Lingltro alle competenti strutture ATS, owero: SC Acquist Beni {per tutll | beni}, SC
Acquistt Servizi Sanitar {per servizi sanitar), SC_Acquisti Servizl Non Sanilagi {per i servizi_ non samitaril, SC Ingegneda Clinlca (per le
apparecchiatute £ 8 icaiibiomedicali}, Dipzrtimento Farmace ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneidis positivolapparecchiatura, gcc. richiesto deve avere un costo presunto di MPORTO ANNLIO
inferiore a € 46.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantit3, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5} Traitas: di bane DEDICATOMNICOANEUNGIBILE, ex Aft. 63, C. 2, Iefl. b), de! D: Lgs. n® 502018 i r_—] no |'_"1

In caso affermativo specificare DITTA & refative COD. PRODOTIO

6) Richiesta perltto unico 5i [ | no O :piclet si e O
7} ACCESSCORI E MATERIALS DI CONSUM©O NEGESSARI

8) COSTC PRESUNTC:
9) FABBISOGNO: MENSILE [ ] semestrace [} annvaie [] PLUR;ENNALE/E-/occnsmNALE d
10) CODICEIPROGETTOIFINANZIAMENTQ: fondt di bilancio o altre strumenio (specificare}

11} EVENTUAL] ALLEGATI (net rispatio defia vigerde narmativa privacy):

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

1 Firmato digitalmente
M IChEIa da Michela Matta

Data: 2024.03.07
vorw. atssardeqna jt M a tt a Waﬁlﬂ'&&m
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N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nucro e del Servizio Farmaceufico Ospedauero per guanio oi progria competenza qualera rilevine
provvederanno alla su2

che la presente richiesta evidenzi 9 mecessitd df snnotazioni e/o di elementi mancasl fda integrare/compietare],
restituzionefintegrazione/completamento af fini del huon esito stesso della richiesta.

P.0.U.0. San Francesco oi Muoro {Evidenziare eventuali nole &/0 elementi mancanti nella richiesta ai fini defla

PARTE RISERVATA ALLA Direzfone
della richiesta, altrimenti esprimers parere favorevole}

restituzionefintegrazione/completamento

Firma Direzionu\%if suo Delegato)
éfl %A

{Evidenziare eventuali nole efo elemanti mancani nells fichiesta al

&
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizlo Farmacia pspedafjera ASSL Nuoro
richiesta, altrimenti esprimere parerg favorevole)

fini della restituzionedfintegrazione/compielamento ella

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Detegato}

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

Firrma del Dizettare ASSL Nuore

e atssardeqnait wvnw.assinuore.it



