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DIRETTORE GENERALE
Doit. Paole Cannas

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Serafinangelo Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

Doft. Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuoro
Direttore 8.C.
Dott.ssa Paola Chessy

Farmacig Ospedaliera
P.O. “S, Francesco™ Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliera
P.O.U, “S.Camillo™ Sorgono
Tel. 0784623328
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1> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

Nuoro, [/ /2024 prot. n.

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. Al Resp. SC Laboratorio Analisi ASL Nuoro
e p.c. Alla Drssa Sara Sanna ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta acquisto reagenti per autoimmunita

Vista la richiesta del Direttore del Laboratorio Analisi del P.O. San Francesco di Nuoro,
allegata alla presente insieme alla gid inviata proposta di processatore vetrini, si
richiede l'attivazione di una procedura d’acquisto per i relativi reagenti. | test richiesti
sono compresi in programmazione d'acquisto biennale ARES di cui si resta in attesa di

definizione iter.

Imperto fornitura annuale: € 58.452,00 ca + IVA

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

1] Direttort ariphcia Ospedaliera

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfnuoro@aressardegna.it
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I Azienda Tutels Satute

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE [ SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NQN DI RILEVANZ A ATS e par importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40,000 (IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 allegata afla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2013)

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

QOggetto: Richiesta d'acquisto
MN.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicace mai estremi anagrafici di assistitiidestinatarl rl:jesl {solo nome e iniziale cogriome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA { U.0. RIGHIEDENTE: _[}, {\,TL(’ i d—J oieK e
2) DIRETTORE | RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: __j)pjﬁ Y. OGS A [‘v M B/

3) per esigenze del suddetto ServiziolU.0., si chiede la fornitura def seguent] beni/servizi (barrare parte di ron Interesse) e a tal fine
ono procedure i gara agaludicatelcontratti attivi ATSIASSL, che quanfo richiesto

$i dichiara che pon vi

non & reperibile_nei magazzini aziendali {econamali,
farmaceuticl, protesici, ecc.) efo non risulta disponibile presse ¥ Servizio di Ingeggerta Clinica;

4) Traitasi di richtesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24H2/2015  si no

QUANTITA | CODICE Deserizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
! AREAS S i RDM/CND/REPERTORIO {allegara documentaziane specifiche fecniche}

~\rde olb i didie feak, \
}{I\M;)(MQ Al o \‘,ﬂi,euﬁhg. N )

Al fini dell’individuazione dell‘esatta campetenza dell'acquisto, la suctitata richiesta deve shbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, it benelserviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS {se di rilevanza ATS la richiesta deve esserg preveativamente
trasmessa afla Direzions ASSL Nuoro che digporra per Uinaltro alle competenti strutture ATS, ovvera: SC Acguisti Beni (per tuttl | benl), SC

Acquisti Servizi_Sanitari {per servizi sanitari). SC_Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitari SC Ingeqneria Clinica {per o
apparecchiaturelatirezzature elettromedicalilblomedicalf), Dipartimenta Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneldispositive/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunta dif IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Spacificare, obbligatoriamente, guantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trallas! di bene DEDICATOMUNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 sl 9<

In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD, PRODOTTO

8) Richiesta per lotto unica  si no ; pilt lotti si

no
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI \!Lﬂ L allh“ i\alﬁ

8) COSTO PRESUNTO: A% A.S’Z’ - Qo

9) FABBISOGND: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE &’LUR[ENNALE OCCASIONALE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTG: fond| di bilancio o allro strumento (specificare)

11) EVENTUALY ALLEGATI {niel rispetto delfa vigente normativa privacy):

www.atssardeqna.it www.asslauoro.it




_:F:b ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

SOEL o

ATSSardegna - ASSL Nuoro

Firma del Direttore DipanlmentoJP.O.f%‘immm Al'hll;llolsrlo @

Direttore
Dott.ssa Maria Cristina Garau
N.B.. Le Direzioni P.OQ.U.0, San Franicesco di Nuoro e del Servitio Farmaceutico Ospedaliero per quanto of progria conlpitenza quaiory
che la presente richiesta evidenzi la necessiti di annotazioni efo di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederan
restituzionefintegrazicne/completamento ai finf del buon esito stesso defla richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. Sap Franceseo di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta aj fini della
restitluzionefintegrazione/completamento della richizsta, altrimentl esprimere parere favorevole).

-

Firma Direzlone Pyo Wio)
/4:4 :

PARTE RISERVATA_ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenzizre eventuali note e/o elementi mancanli nella rchiesta ai
fini defla restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

)7

, A\
A AN

ARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE AS' DRO PER L’AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuoro

www atssardegna it wwwv.assinuoro.it



EUROIMMUN

Italia
Diagnostic
S.r.L

a Medica

EUROIMMUN Italia Srl con Socio Unico
Cuorso Stati Unill, 4 -se. F - 35127 Padova - italia

Tel +39 049 7800

178 = Fax +39 049 7808103

C.F. e P. VA 03680250283 - Iscriz. C.C.LA.A. n° 328638
Capitale sociale: EURD 90.000,00 i.v.

Documento ~Fumaro Data Pagina
' Preventivo {MCOIMBILANTIT  18112/2023 113
[ U5 Nimero Riferimento [ =TT
| Accordi Intercorsi 23111/2023

OGGETTO: offerta valida fino al 30/11/2024 - AD ANNULLAMENTO
E SOSTITUZIONE DELLA PRECEDENTE INVIATA

T Sgelie

ASL NUORO

LAB. ANALISI P.O. S. FRANCESCO
| VIA DEMURTAS, 1
' 08100 NUORO NU italia

MD 7201 REV. 2

Ad annullamento e sostituzione della precedente offerta inviata, EUROIMMUN ifalia S.r.l con Socio Unico Vi propone di seguite le proprie migliod
quotazioni per leventuale acquisto del seguente materfale:

+ Cadice Articolo
i

Descrizicne

FA 1520-2070

| FA 15222010

|

% FA 1800-20%0-2

FA 1914-2010 A

FA 1914-1010 G

AF 101-0540-R

AF 102-0540-R

CA 1570-0502

| CA 1910-0502 A
|
|
!

CA 1910-0502 G

' CA 1622.0502

I
i
| ZZ 9998-0110-R

REAGENT!
Nudlei cellulari (ANA) 7
CND W010206104 EDMA 12100101

RDM 2146850

Nuclel celiulari (ANA) 6
CND W010206104 EDMA 12100101
RDM 2147810

"Mosaic Basic Profile 2"

CND W0102109089 EDMA 12109080
RDM 2147471

Endaomisic Reticolina 1gA 7
CND W0102100603

Endomisio (l9G) 13
CND W0102100603

TOTALE REAGENTI: € 31.230,00=

CONSUMABILI AD USQ REAGENTI
FITC-CONIUGATO ANTI IgA (5 x 4 ml) 1
CND wW01029001

FITC-CONIUGATO ANTI lgG (5 x 4 m) 1
CND Wo1029001

Ac anti-nucleo cell,, pattern 1
{5 x 0,25 ml)

CND WD1021520191

Anticorpi anti-endomisio IgA 1
(5 x0,25 mf)

CND W0102152011

Anticorpt anti-endomisic 1IgG 1
{5 x0,25 ml)

CND W0102152011

Ac anti-mitocandri {5 x 0,25 ml) ]
CND W0102152011

TOTALE CONSUMABILt AD USC

REAGENTI: € 1.722,00=

12

PRODOTTO OFFERTO IN SCONTO

MERCE SENZA ONERI AGGIUNTIVI:
SUPPORTI 10 POZZETTI 1
CND W05032080

_cont. xconf.

ac.Conl,  Testx Prezzo lising  86.1% SC.2% SC.3% Prezzonefto Prezzo netto

X conf

x Test

C.A.; DR.SSA MARIA CRISTINA GARAU mariacristiha.garau@aslmjo_m.lit_ B

Timperta Wa |
Folale %,

200

200

200

200
100

20
20
1,25

1,28

1.26

1,25

498,00
498,00
1.086,00

828,00

456,00

685,00
665,00
98,00

88,00
98,00

98,00

2,48000

2,49000

§,43000

4,14000
4,56000

33,25000
33,25000
78,40000

78,4C000

78,40000

78,40000

2.988,00 22
13.032,00 22

5.796,00 22
592800 22

665,00 22
665.00 22
98,00 22

98,00 22
88,00 22

98,00 22

3.486,00 22|

i

Note

Condiziont dl Fornitura

Pagamania

"daRE o coensegna

Joy
i Gansegna

Validia ns. offens

Tieniime g oeding Jatiraona

¢
k

Tecming pericdo fomtura

Totale Annue Documanto esclusa IVA

R W T P T




EURO'MMUN Ili)tiaalgi;anostica Medica

S.r.l.

EURDIMMUN Italla Srl con Socio Unico
Corse Stati Unlti, 4 -s¢. F — 35127 Padova - llalia
Tol. +39 049 7800178 — Fax +39 049 7808103
C. F. e P. IVA 03680250283 - Iscriz. C.C.1.A.A. n° 328638
Capitale sociale: EURQ 80.000,00 Lv.
MD 7201 REV. 2

Bocumenin f Fumero T Pagna Spetie
Preventivo MCOMBILANTTT 18/12/2023 2/3 | ASLNUORO
"V, Numero Riferimento ST 1Y Be T | LAB. ANALISI P.O. 8. FRANCESCO |

{'| VIA DEMURTAS, 1

Actordi interonrsi___ . 23M1/2023 | 08100 NUCRO NU ltalia
" C.A-: DR.SSA MARIA CRISTINA GARAY mariacristina.garau@asinuorot |
Codice Articols Descrizione nr. Coanf.  Tesix Prezzolisune S¢1% Sc.2%% 5c.3% Prezzanelto Prezzionetlo Tmporta lva
__[Dfferte  conf. x conf. x canf. x Tesl Totale %.
TZF 1110-1002-R Tween (10 Naconi da 2 ml) 1 20
CND W01029003
ZF 1100-1001-R Sali PBS, pH 7.2 (10x 1) 1 10 !
CND W01028003
; SHSEEERSoOIEE
} PROPOSTA STRUMENTALE:
¥G 0032-0101 IF SPRINTER IFT 1
incl. basic equipm.-without accessories
CND W02039004
ACC.IF SPRINTER ACCESSORIES FOR IF SPRINTER 1 1
IFT - IFT/ELISA
YG 0925-0101-4 IF SPRINTER PC XE4 1

inci. mouse and keyboard

) YG 0911-0101-5 MONITOR P2222H 1
YG 0821-0101 PRINTER 1
YG 09320161 LOUDSPEAKERS 1 1
¥G 0943-0101-1 UPS TX1000D (100-300V 50/60Hz) 1 1 4
¥G 0251 -0101-11 EXTERNAL HAND-HELD 2D 1 1
BARCODE SCANNER
1 PIECE
YM 0032-0101 QUOTA NOLEGGIO IF SPRINTERIFT 1 7.000,00 7.000,00 22
YR 0032-0101 QUOTA SAT iF SPRINTER IFT 1 4.500,00 4.500,00 22
CONS_SPRINTER  CONSUMABILI IF SFRINTER
430010117 RIPLATE 96 PS FONDO A U, 300 Wl x 1
pozz.
CONF. DA 100 PIASTRA DA 96
POZZETTI
43001-0103 RIPLATE RW g8, PP, -2 ml 1 |
CONF, DA 20 PIASTRE
!TONER TONER X STAMP. (cod. da definire 1
sUCc.}
CARTA STAMPANTE CARTA PER STAMPANTE-RISMA DA 1 500
800 FG
26 0009-0505 SETUP CLEAN (SOLUZ'ONE DI 1
LAVAGGIO}
Nole
Condizioni di Fomitura i
Pagamenta [Totala Annue Documento anciusa IVA 'g
&
‘Wodaiva & consegha E
2
MCorsagna é
) 3
I 7ATERE ha. aliora Fimma & ording [allurable i

TEfing pénbda Tnines




EUROIMMUN gii?].i;nostica Medica

" Dociimenta

Preventivo

EUROCIMMUN halia Sd con Socko Unico
Corso Stati Unitl, 4 -s¢, F = 35127 Padova - ltalia
Tel, +39 049 7800178 — Fax +39 049 7808103
C. F.e P. VA 03680250283 - Iscriz. C.C.LA.A, n° 328638
Capitale sociale: EURQ 90.000,00 i.v.

urmara Tata Pagna “speiile
MCO/MB/ALANTTT 181 2!2023_ 3/3 ASLNUORQ

Vs. Niumsra Ritenmenta

Accordi intercorsi

[ VIA DEMURTAS, 1
o 231172023 | 08100 NUORO NU (talia

C.A.: DR.SSA MARIA CRISTINA GARAU mariacristina:

MO 7201 REV. 2

Dal i LAB. ANALISI P.O. S. FRANCESCC

garau@aslnuoro.it __g

Codice Articaio Descrizione nr-Cenf.  Testx Prezzolistno  Sc.1% 5c.2% S¢.3% Prezzonetto Frezzo nefio imporie Tva
Offerte  corf. x conf. x conf, x Test _Totale %,
: CONF. DA 1 TANICHETTA DA 500 mt i
¥G 0371-0101 EUROPATTERN MICROSCOPE LIVE 1 i
CND W0202050303
. AGC. EPA LIVE ACCESSORIES FOR EUROPATTERN
LIVE
YG 0971-0101-3 TOUCH MONITOR P2418HT 1 |
ZGQ07F-0101-001  EPM LIVE CARRIER 5X10 2 |
YG 0933-01011 EUROPATTERN PC DL 3660 1
YM 0371-0101 QUOTA NOLEGGIQ EUROPATTERN 1 6.000,00 6.000,00 22
LIVE
YR 0371-0101 QUOTA SAT EUROPATTERN LIVE 1 3.000,00 3.000,00 22 i
YG 6250-0101-7 EUROLABOFFICE - 4.0 1
SOFTWARE GESTICNALE
CND W0204020292
YG 0906-0101 ELO SERVER SYSTEM (EPA-READY} 1
SERVER PER ELO/EPA
YR 0250-0101-1 QUOTA SAT EUROLABOFFICE 1 5.000,00 5.000,00 22
| SQFTWARE |
|
i
1
l
Vi preghiamo di restituire {a presente firmata per accettazione. Grazie
Note:

€ p.c. dott.ssa Angela Mereu - Resp. Settore Autoimmunita (angela.mergsu@asinuoro.it)

Condizioni di Fomitura

Pagamenio

TERMINE DI LEGGE PAGO PA

[ iodanta di cangegna
PORTO FRANCO

| Consagnn

4 settimane ricev.ordine (kitfconsumab) :

Vatidan ns oflerfa
30/11/2024

Minini dordire fatiuraiiia |

Tetming periods fomifura

30/11/2024

Totale Annues Documento ssclusa

WA
58.452,00

EURCINMUN ITALIASRL
gon sozio uaicd
Pracugion Spagiale,

T Cenio SeHAE T "




43 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE
BIOMEDICHE

§.C. Qualitd, governo ¢linico e gestione del processi clinici e loglstici
Ingegnerla Clinica
Via Demunias, 1 - 08100 Nuoro



42> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

Si chiede di compilare il file in tutte le sue parti. In seguito alla compilazione, si prega di rinominare il file
come segue: Struttura_Distretto/Presidio_2023 cui & riferito (es. Cardiologia_SanfFrancesco_2023.pdf) €
inoltrarlo  firmato e protocollato  alllngegneria Clinica via mail al seguente indirizzo:
tecnologia@aslnuore.it firmato e protocoliato.

RICHIEDENTE
Data richiesta Q,A- C’}: ALl O gﬂ? A
P.0./Distretto S fl,m('M&:; N liogo .
Struttura richiedente [U.0 - Centro di Costo) D L. 0 6 0 4.0 /L
Responsabile di struttura baﬂc'[ . R’ d?,\ 8-\- Y F\ (A&’—&U

Referente @;ﬁ . A \Mﬂ,@} “,EQE W
Telefono -77‘17/,_ A\ 6 [L(b A- 8 5
Email Al

N R

DESCRIZIONE DELLA TECNOLOGIA v

Tipologia apparecchiatura :VTO(.-{’}“& kg&i "uﬁv\M \ j“‘@iu“ﬂéi :e" 2N “ O i
Quantiti richiesta ,3. th”‘ Cki !U))Q,b::
Costo presunto 5 8 N /,'\.S 21 OO é
@ Alta

Livello di priorita della richiesta O Media

O Bassa

RISORSE AGGIUNTIVE

Per le apparecchiature bicmediche specificare le risorse aggiuntive {accessori, materiali di consumo, risorse
umane e risorse logistichefimpiantistiche) necessarie per Futilizzo previsto:

G @ 0 Mo - iR

ACCESSORI: Uapparecchiatura necessita di accessori {sia hardware che software) da includere nella
richiesta di acquisizione?
{es. sonde ecografiche per ecografo esistente; software specifici particolari...}

SI ONO

Descrizione Quantita Costo (ivato)

\fbd—( Qﬂk\‘? n S diﬁO\Qﬂﬂfﬂ

TOTALE

Pag.2a5



ib ASELNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

MATERIALE DI CONSUMO: L'apparecchiatura necessita di matertali di consumo?

Osu ONO
Costo ahnuo

Descrizione Materiale Quantita annua

\‘)L@ ﬂ%if\\ﬂ.\/

TOTALE

RISORSE UMANE: I’apparecchiatura necessita di risorse umane aggiuntive?
O @
Se SI, specificare se & necessario assumere altro personale o organizzare corsi di aggiornamento per il

personale gia presente.

RISORSE LOGISTICHE/IMPIANTISTICHE: L'apparecchiatura necessita di nuovi spazi o di adeguamenti

impiantistici?
sl @NO
Sa S|, descrivere brevemente eventuali risorse logistiche e/o adeguamenti Impiantistici necessari

per l'installazione deliapparecchiatura.

Pag-3a5



:3 ASINuoro

Azienda socio-sanitaria focale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

DESCRIZIONE DELLA RICHIESTA

Motivazione della richiesta

SOSTITUZIONE apparecchiatura inventariate {Indicare il n. di inventario
dell'apparecchiatura di cui si richiede la sostituzione: )

INTEGRAZIONE apparecchiature gid in uso (Indicare il n. di inventario
dell’'apparecchiatura per cui si richiede I'ntegrazione: )

Apparecchiatura di NUOVA INTRODUZIONE &

Apparacchiatura INFUNGIBILE

Breve descrizione della ﬂﬂi‘ﬂ} "‘2/50 { (&J AO'T O i\ “ U E Qw

motivazione della richiesta*:

\L\ o G X@J W w

d T A mediale Suihelo, %}m y,w,ta

(reL \ea LA .ﬁﬂo’wm (o

*In caso di SOSTITUZIONE i richiedente pud indicare bha delle motivazioni sitto elencate:

Insicurezza; U'apparecchiatura potrebbe neil'arco di pochi mesi non essere pill in grado di assicurare gli
standard di sicurezza attualmente richiesti dall'attivith clinica sia per cedimenti strutiurali Irrimediabill che per la
presenza di caratteristiche infrinseche insaddisfacenti.

Obsolescenza: L'apparecchiatura risulta complessivamente datata (tipicamente pil di 8 anni o pid di 10 anni
nel easa di grossi impianti) e pone gravi problemi di affidabiita e di efficienza manutentiva.

Scarsa produttivitd: Il mantenimento in attivita dell'apparecchiatura non si giustifica pili in quanto il mercato
garantisce soluziont piti evolute in grado di ridurre | cosii elo di aumentare I} numero delle prestazioni.

Prestazioni inadeguate; ! mantenimento in atfivita dell'apparecchiatura non si giustifica pill in quanie il
mercato garantisce soluzioni alternative in grado di migliorare significativamente la qualita delle prestazioni
erogate.

“In caso di INTEGRAZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni sotto elencate:

Incremento apparecchiature-scorta: si richiede di incrementare il numero di apparecchiature gia presenti in
azienda (per esempio sl richiede Tincremento del numero di monitor multiparametrici facenti parte di un
sistema di monitoraggio centralizzato).

Miglioramento _produttivitd/qualita: si richiede Vntegrazione di un'hardware/software in grado di migliorare la
produttivits e la qualita delle prestazioni erogate da un ‘apparecchiatura gia presente in azienda (Per esempio si
richiede lintegrazione di un scfiware/hardware su un sisterna di diagnostica per immagini per incrementare
qualita/prestazioni del sistema stesso).

Aggiornamento tecnologico; si richiede lintegrazione di un‘hardwarefsofiware in grade di garantire
Paggiormamento di un'apparecchiatura gia presente in azienda.

Pag.4a5



2 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA APPARECCHIATURE BIOMEDICHE

*In caso di NUOVA INTRODUZIONE il richiedente pud indicare una delle motivazioni sotto elencate:

« Innovazione: Yapparecchiatura non si sestiluisce ad altd ma permette al richiedente di ampliare il pannelio delle
prestazioni erogate con l'adozione di nuove soluzioni tecnologiche che pernmettono innovativi approcci

diagnostico-terapeutici.

=  Produttiviti: I'apparecchiatura richiesta, assieme alle altre gia in dotazione di cui si mantiene l'uso, penmette
T'aumento de! numero delle prestazioni o, al caso, il mantenimento della produzione con riduzicne delle risorse

necessarie all'erogazione.

=  Nuove prestazioni: l'apparecchiatura non si sosfituisce ad alre, non rappresenta necessariamente
uninnovazione dal punto di vista tecnologico o dellapproccio diagnostico-terapeutico, ma permette al

richiedente di ampliare il pannella delle prestazioni erogate.

*In caso di INFUNGIBILITA’ si chiede di specificare nel dettaglio le caratteristiche dell'apparecchiatura e le motivazioni

dellinfungibilita.

Jo vidsoty i Wwb@w Mwavﬂat)‘mg{wﬁve.

Qe sz;,(m ML -

1l Responsabile df struttura

- ASSL Nuoro
ATSSardegna « _Nuoro
le “San Francesco
Ospedale di

Servizio di AL o

Pag.5ab






