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Oggetto Richiesta cateteri venosi centrali

Vista la programmazione ricevuta dai Dipartimenti Chirurgico e Servizi per cateteri
venosi centrali, considerata la vacanza contrattuale e lattribuzione deila pertinenza
alla ARNAS G Brotzu come ASL Capofila nella gestione della relativa procedura
d’acquisto sovra aziendale (CND C01), si propone pracedura d’acquisto per fornitura
annua in considerazione dello stato di avanzamento della gara di cui sopra: non
ancora indetta.

l'importo presunto annuo ammonta a circa € 27.000,00 + IVA 22%

In allegato indicate e referente da ultimo fornitore ditta TELEFLEX

Ulteriori potenziali fornitori:

BBRAUN
CLINILAB

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedalierza
Via Mannironi 08100 Nuore
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfhuoro@aressardegna. it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

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

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

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.8.: ai fini della privacy (dati sensibill} non indicare mai estrami anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome ® iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / .0, RICHIEDENTE Servizio Farmacia Ospedaliera;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott.ssa Pacla Chessa;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fomitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse} e a tal fine i dichiara che non vi

sono procedure dl gara agaiudicate/contrattl attivi ARES/ASL N, 3, che guanto richiesto non & reperibie nei magazzini_aziendali (economali,
on risulta disponibile presso il Servizio dl Ingeaneria Clinica;

farmaceutici, protesici, ecc.) e/o n

4) Trattasi di nchissta di acquisto tipologia BENE { SERWIZIO EX D.P.G.M. 241122015  si no
auanmita’ | SOBICE | rererenza | ROMIcNDIREPERTORIO gﬁgg‘:ﬂ%’L‘i’:;’ear::;ﬁ::g:effﬁ:;‘?fe gagcﬁg? HENEES
100 1544843 | CV-15955 C01020202 Cateteri venosi centrali § vie
100 1322959 | CS-15854E | C01020202 Cateteri venosi centrali 4 vie
400 1265219 | CS-15703E | C01020202 Cateteri venosi centrali 3 vie
100 1510224 | CS-12702E | C01020202 Cateteri venosi centrali 2 vie 16 CM
200 1510223 | CS-16702E | C01020202 Cateteri venaosi centrali 2 vie 20 CM
200 1510220 | ES-04301 Co01020202 Cateteri venosi centrali monovia
20 1510225 | CS-15553 C01020202 Cateteri venosi centrali 3 vie pediatrico
20 1320762 | CS-15402E | C01020202 Cateteri venosi centrali 2 vie pediatrico

[ 20 l 1447041 | ES-04650 C01020202 Cateteri venosi centrali monovia pediatrico

Al fini delllindividuazione dell'esatta competenza delf'acquisto, la succitata fichlesta deve obbligatoriamente ricaders nelle fattispecie di sequito
indicate:

a} In primis, il bene/servizfofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES ia richlesta deve essera preventivamente
trasmessa afla Direzione ASL 3 D! Nuoro che disporra per Finoltro alle competent! strutture ARES, ovvero: $C Acquist] Beni {per tutti | benl), SC
Acguisti Servlzl Sanitarl (per servizi sanltari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitari), SC_Ingegnerja Clinica (per le
goparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmaco ARES,

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto dave avere un costo presunio di ]MPORTO ANNUO
Inferiore a € 140.000 {IVA esclusa)

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

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Aft. 63, ¢. 2, latt. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si nox
in caso affermativo specificare DITTA e relative COD. PRODOTTO
6} Richiasta per lotte unico  si no : pidiottl si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: euro 27.000,00
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

www.asinuorgo.it
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10) CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altre strumenta {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente nomativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./ServizlofU.0. {o suo Delegato)
/3 - Nuoro

Oipartimento del Servizi Ospedaiar
N.B. mmmﬁmmﬁ?&‘ Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto d: propria compgtenza qualora rileving
che Ia presente ricBlaaterenzi Ia necessitd df annctazioni efo di elernenti mancanti (da integrare/completare}, provvederanno affa sua
restituzione/intogsyyiuappinwRoffiento at finl def buon esito stesso delta richlesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.Q. San Francesco dj Nuorp (Evidenziare eventuall note efa elementi mancanti nella richiesta ai fini defla

restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parera favorevole).

Firma Direzione P.O.U.Q. {0 Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ogpedaliera ASSL. Nuoro (Evidenziare eventuali nate efe elementi mancanti nella richiesta ai fini

della restituzione/integrazicne/completamento elta richiesta, altrimentl esprimere parere favoravole)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuoro.it






