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Ogpgetto: richiesta rasduttori di pressione

Nelle more della definizione della gara ARES per la CND C (elaborato criteri di valu-
tazione per gara ARES CND 2024) si richiede acquisto di trasduttori di pressione
mono e due vie per varie UUQOO. I dispositivi devono essere forniti corredati di cavi
connettori a titelo gratuito che consentano la compatibilitd con i monitor in dotazione
ai POO della ASL (Marchi GE, Philips, Siemens). Fabbisogno coerente con i dati di

consumo pregressi del periodo ottobre 2023 — ottobre 2024,
Attuale fornitore: Ditta Dialmedica
Potenziali altri fornitori: Edwards Lifescience Italia

Importo presunto della fornitura: € 25.000,00 + IVA 22%

Il Direttore S.C. Farmacia
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Df.ssq Paola Chessa

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

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA 4 [
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno mfenore a €4n 000_ (IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 allegata alia Deliberazione D.G. ATS n" 800 del 15/06/201 8),‘ et

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

Cggetto: Richlesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estrami anagrafici di assistititdestinatari richiesta (sok nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: Farmacia Ospedaliera;

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

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

sono procedure di gara a iudlcaterconlratti aﬁiv: ARES/ASL N. 3, che quanto richiestc non & reperibile nei magazzini aziendali (economall
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risyl resso [l Servizio di Ingeqneria Clinica;
4) Traftasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX O.P.CM. 24112/2015 siX no

QUANTITA' CODICE REEERENZA RDM/CND/REPERTORIO Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta

AREAS (allegare documentazione specifiche tecniche)
}Oﬂo/ 1320386 746183 019004 - SISTEMI DI SET DI MONITORAGGIQ DELLA PRESSIONE A
MONITORAGGIO DUE VIE CON TRASDUTTORE + CIRCUITO
%g:) CARDIOVASCOLARE PRELIEVO SANGUE ARTERIQOSO DPT-8000
ABSS CODAN
BB SET DI MONITORAGGIO DELLA PRESSIONE
74,6033 5 MONO VIA CON TRASDUTTORE E CIRCUITO
}66 1835820 MONITORAGGIO PRELIEVO SANGUE DPT-6003 CF 25 PZ
7(»%0 CARDIOVASCOLARE CODAN
Al fini dell'individuazions ‘a8 om eli'acquisto, la succitata richiesta dave obbliqatorlantente ricadere nelle fattispecie di sequijto
Indicata:
a) In primis, il bene/servizio/apparecchliatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la richlesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Dlrezlone ASL 3 DI Nuoro che disporma per linoltro alle trufture ARES, ovvero: sc Ac uisti Beni {per tutti | henl), SC
sorvizi jni

apparecchlature/attrezza edicallibi i), Dipartimento Farmaco ARES,

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inforiore 3 € 140,000 (VA esciusa)

N.B.: Specificare, gbbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATQ/UNICONNFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢, 2, lett, b), d=l D: Lgs. n® 50/2016 si nox

In caso affermativo specificare CODAN PVB CRITICAL CARE GMBH e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico si no ; pid lotti si o

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO | o

8) COSTO PRESUNTO Ger-mzomowrvmsn U €25 Q00,00 + 12 /o \WA

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALEX  PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGE TTO/FINANZIAMENTO: fondi di bitancio ¢ altro strumento (specificare}
www.aslnuoro.it
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10) CODICEIPROGETTOI/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATi (nel rispetio della vigente normativa pri acy):
ASE .Y =

m sy ol Caryl
Firma del '-.'r.}*i R Y

che i2 presonte richlesta avidenzi fa necessitd di annotazion! /o i slementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alla sua
restitizione/integrazione/compietamento ai fini del buon esito stesso deila richiesta.

Al RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Fran di (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini deila
restituzionefintegrazionefcamplatamento della richiesta, altrimenti esprimers parers favorevole).

Firma Direzione P.0,U.0. (o suo Delagato)

¢

- P ) .
P. ISERVATA ALLA Direzione Servizio Farm; ospedali N {Evidenziare eveniuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimers parere favorovole) i i

Firma del Direttore ASL 3 Nuorc

www.asinuoro. it



