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. MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA
NO RILEVANZA ATS e i in ione d’al inferi € 40.000 {1V, lusa)

(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.; ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitidestinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1} SERVIZIO / STRUTTURA / U.Q. RICHIEDENTE: LABORATORIO MICROBIOLOGIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.SSA MARIA CRISTINA GARAU__

3) per estgenze del suddetlo Sennzm!U 0 si chlede Ia fomliura dei seguenti benifservizi (barrare parte di non inferesse) e a tal fine si dichiara che non vi
: A . che quanto richiesto n_o_n_e_m&ume_ngi_mgmm_ﬂlﬂnﬂaﬂ (economali,

armaceuhm Protesncl ecc. )efo
4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2016  s&i no
, | CODICE Descrizionefcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS e RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche}
200 BIO-87048 W0104080502 1471845 MEROPENEM 10 MCG
4 X 50 DISCHI
30 BIO-53852 WO0104080208 [1471845 OPTOCHIN DISC
30 DISCHI
10 CTK-ROI1TIC | WO105050202 /1471845 Chagas Ab Combo Rapid Test
30 TEST
100 S1CE W0104080503 /1842268 NG-TEST CARBA 5 20 TEST
CARS23022
10 NGB- W0104080503/2280471 NG-TEST MCR-1
MCRS23016 20 TEST
10 NGB- W0104080503/ NG-TEST CTX-M MULT}
CTMS23016 2280219 20 TEST
100 BIO-68260 W0104080506 /2280219 B CARBATM TEST
25 TEST
10 RAL-320310C GIEMSA R SOLUTION
W0103010302
2398648

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUO
inferiore a € 40,000 {iVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, gquantiti, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
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§) Trattasi di bene DEDICATOMNICO/INFUNGIBILE. ex Art. 63, ¢. 2, leit. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD, PRODOTTO
6} Richiesta per lotto unico  si no ; pilt lotti  si no

7} ACCESSORI E MATERIAL! DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCGASIONALE

10) CODIGE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumente (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa privacy):

Firmato digitalmente
S . . GARAU da GARAU MARIA
Firma del Direttore Dipartimento/P.O./Servizio/.O. (o suc Delegata) NAARIA CRISTINA

Data: 2024.07.01

CRISTINA 17:23:55 +02'00°

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaiiero per quanto di propria competenza qualora rifevino
che fa presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare}, provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini def buon esito stesso della richiesta.

RTE RISERVATA ALLA Dirgzione P.O.ULO. S rancesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fint della
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole}.

Firma Direzione P.0.U.0O. (o suo Delegato)

Frmais degiaimants da
ATIINA GRATIA
i 202410734 1907 47 10300

PARTE RISERVATA ALLA Divezione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuore (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai

fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
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