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Nuoro, 23/09/2024 prot n.

al Dir. Generale ASL Nuoro
al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir, Amministrativo ASL Nuoro

DIRETTORE GENERALE
Dott. Paclo Cannas

DIRETTORE SANITARIO loro sedi

Dott, Serafinangelo Ponti
Oggetto: Richiesta acquisto consumabili per sterilizzazione
DIRETTORE '
AMMINISTRATIVO

Nelle more della piena operativita service steritizzazione ferri chirurgici, aggiudicato da ARES e
Dott. Frantesco Pittalis

in fase di messa in opera impianti {prospettiva di operativith non inferiore a mesi sei riferito
dal RUP ARES Drssa Tanfa Ruiu in data 20 settembre 2024).

Servizio di Farmacia s forniscono di seguito i dati tecnici necessari all’approvvigionamento di vari consumabili per

. sterilizzazione necessari alle esigenze del Blocco Operatorio e di varie UU0O di degenza:
Ospedaliera - Nuore

Direttore 5.C. 00 Idispositivi non risultano nella programmazione anno 2024 a valenza ARES;
Dott.ssa Paola Chessa 0  Attualmente nella ASL di Nuoro non sonc presenti contratti validi;
O Non sono attive convenzioni stipulate dalla Centrale regionale di riferimenta CAT
Farmacia Ospedaliera Sardegna o da Consip relativamente a forniture di materiali con caratteristiche

comparabifi a quelle dei prodotti richiesti;
O Fabbisogno annuo
0O CND:590
[0 wvalore complessivo della fornitura € 27.500 + IVA

Per il dettaglio prodotti, con prezzo unitario e codice ulime referenze utilizzate, vedasi
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono allegato

Tel. 0784623328

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

Farmacia Ospedaliera

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfhucro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO { APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA AT r importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusal
(Rif. Tabeila 3 allegata alla Deliberazione D.G, ATS n° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensiblli} non Indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (sofo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZID / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: PAOLA CHESSA;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., 51 chiede la forpitura dei seguenu beni/servizi (barrare parte di non intergssa) e a ta fine si dichiara che non vi

sono _procedure dl gara iudicatefcontratﬁ attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzinl agiendali (economali,
farmacaeutici, protasici, ece.) efo non risutta disponibile presso il di Inqegnerla Clinlca;

4) Trattasi di ichiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2414212015  si X no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA REFERENZA RDM/GND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche lecniche)

AREAS
VEDI ALLEGATO:

iudicate

a) In primis, if bene/servizio/apparecchiatura NON deve ere di rllevanza ARES di rilev. RES Ia richiesta deve essere preventivamente
frasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che dispo er inol ompetent] strutture ARES, ovvero: SC Acguisti Beni tuttl | beni). SC

Acquisti Servizi Sanitari (por servizi sanitarl), SC Acquisti Servizi Non Sanitari (per i servizi non ganitari), SC Ingegneria Clinica (per te
apparecchiature/atirezzature elettromedicaliblomedicall), Dipartimento Farmaco ARES,

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivolfapparecchiatura, ecc. richiesto dave avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore » € 140.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, pbbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDMW/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOAUNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, left. b}, del D: Lgs. n® 50/2018 si hox

in caso affermativo specificare DITTA IDACO SRL e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico  si no s plo lott  si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMOQ |

8) COSTO PRESUNTO €.27.500,00 + VA

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE QCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fond di bitancio o altre strumento (specificara)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetic della vigente normativa privacy);

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

www.asinuoro.it
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N.B.: Le Direzioni P.0.L.O. San Francestogy : @f izio Farmaceutico Ospedaliero per quanta di propria competenza qualora rilevino
che la presente richlesta evidenzi Ia neced ol¥tionf o/0 Oi element! mancantl {da integrare/completars), provvederanne alla sua
restituzionse/intagrazione/completamenta ai fini del buon esito stesso delfa richiesta.

. Direzione P.O. n Frances (Evidenziara eventuali note &/o elementi mancantf nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamente delia richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

p——

Firma Direzione P.0.U.O. {0 suo Delsgatc)
R Z

VATA A Direzione zIo Farmacia alier Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzione/fintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorgvole)

P, RISERVATA ALLA DIR| E UOROD PER L'AUTORI JONE ALL" ISTO:
Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro. it



