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Nuoro, 28/09/2024 prot. n.

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

Al Dir. Provveditorato ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Chirurgia Vascolare ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta fogarty per embolectomia

Facendo seguito all’allegato fabbisogno annuo della SC di Chirurgia vascolare, si ri-
chiede acquisto di cateteri per embolectomia tipologia fogarty. Il materiale non &
compreso in gare o convenzioni attive a valenza regionale ma inserito nel fabbisogno
richiesto dalla ARES Sardegna per nuova procedura CND C attualmentein fase di re-

visione dei criteri di aggiudicazione propedeutica alla pubblicazione del bando.
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cMODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

NON DI RIEEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alfa Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Oggetto: Richiesta d’acquisto

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

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibily non indicare mai estremni anagrafici di assistili/deslinatari richiesta (solo nome e iniziale ¢egnome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE:
2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:

BLOCCO OPERATORIO SALA CHIRURGIA VASCOLARE

DR. COSTANTINO D] ANGELO

3) per esigenze del suddetio Servizio/U.0., si chiede |a fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi

sono procedure di gara agqiudicate/contratt] attivi ATSIASSL che guanto richiesto

protesici, ecc.) /o non risulta disponibite presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX B.P.C.M. 2411272015  si ,..-.\.3'0 D
umris | S0t | oo | romow | Seeeonatritane e e
10 1374335 1601-28 ?{IEI)?A g?(‘)l gggg zi:atere per embolectomia ad una via 2 Fr Lungh. 80
30 1374354 1601-38 %lglin gg&gggg (r;}l?'t‘etere per embolectoria ad una via 3 Fr Lungh. 80
20 1274336 1601-48 %l\[ljli‘)n g?g:gg? &a:rt}etere per embolectomia ad una vra 4 Frlungh. 80
50 1374357 1601-58 % %?A gfg:ggg E.::‘etere per embolectomia ad una via 5 Fr Lungh. 80
10 1374358 1601-68 %%II:\’I[ (zifgggfa? gzgetere per embolectomia ad una via 6 Fr Lungh. 80
10 1374337 1601-78 (F:QIB?;I g?gé?ggf g:;:etere per embolectormnia ad una via 7 Fr Lungh. 80
30 1398267 1651-38 %IB?JI g?ggzo_?gz Catetere per embolectornia a due vie 3 Fr Lungh.80 mm
30 1203432 1651-48 %ND?II (2:_? 11{?823? Catetare per embalectomia a due vie 4 Fr Lungh.80 mm
30 1203434 1651-88 %I\EI)I:A %)11 3{(}]272 gla_tt]etere per embelectomia a due vie 5 Fr Plus Lungh.80
30 1398268 1651-68 (I:?'g[l:ﬂ 221133503 Catetere per embolectomia a due vie 6 Fr Lungh.80 mm
30 1398269 1651-78 CI:;[JJ[I\)A 2311335012 Catetera per embolectornia a due vie 7 Fr Lungh.80 mm

non & reperibile nei magazzini aziendall {economali, farmacautici,



2 3 ASLNuoro 2
. s Codice Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
Quanita “ AREAS Refersnza RDMIEND {allegare documentazione specifiche tecniche}
2 : A4EQ2 CND C019002 | Catetere per embolectomia senza lattice in silicone 3 Fr
| RDM 2050567 | Lungh.BO mm
2 [ A4E04 CND C019002 | Catetere per embolectomia senza laftice in silicone 4 Fr
RDM 2050569 | Lungh.80 mm
2 A4EDS CND C019002 | Catetere per embolectomia senza lattice in sificone 5 Fr
RDM 2050571 Lungh.80 mm
2 A4EQS CND C019002 | Catetere per embolectomia senza lattice in silicone 6 Fr
L ~_RDM 2050573 | Lungh.80 mm
| 2 A4EQS | CND C019002 | Catetere per embolectomia senza lattice in silicone 7 Fr
L e RDM 2050574 | Lungh.80 mm |

Al fini dellindividuazione dellesatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS {se di rilevanza ATS la richiesta deve essera Ereventivament

rasmessa alla Dlrezmne ASSL Nuoro che disporra per l’iﬂoltm aIIe comgetentl strutture ATS owero SC‘. Acgmstl Beni (gr tutﬁ f beni}, §
er I

apparecchiature/aftrerzature elettromedicalilbiomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTCRIO
5} Trattasi di bene BEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, fett. b}, def D: Lgs. n® 50/2016 sl |:[ no

In caso affermativo specificare DITTA LE MAITRE VASCULAR S.r.l. e refativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per loto unico  si D no pla lotti  si 27 D

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: circa € 15.000

9) FABBISOGNO: MENSILE [_BEMESTRALE B annuALeE [ ] PLURIENNALE [] occAsIONALE d
ESPLETTAMENTO GARA REGIONALE CND €

N ATTESA D1

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

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio defla vigente normaiiva privacy): _SCHEDA TECNICA

Firma del i datiHiva/Rs b_nﬁ;@&-& {0 suo Delegato)

Dlnge te
N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di NIB&'ZOG DB mase Y llero per quanto di propria competenza qualora rifevino
che la presente richiesta evidenzi la necessitd di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alia sva
restifuzione/Integrazione/completamento al finf del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/complefamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.O p Q. elegato)

///

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliora ASSL Nuoro (Evidenziare aveniuali note e/o elementi mancanti nella richiesta al fini
della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, alirimenti esprimere parere favorevole}




_:Eb ASLNuoro

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro {Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nelia richiesta ai fini
delia restituzione/integrazionefcompletamento ella richiesta, altrimenti esprimere parera favorevole}

Firma del Direttore ASSL Nuoro




