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Nuoro, /10/2024 prot. n,

al Dir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

€ p.c. Al Resp. SSD Cardiclogia interventistica ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: acquisto introduttore deflettibile

Facendo seguito all’allegata richiesta circostanziata d’acquisto della SSD di Cardiolo-
gia Interventistica, considerata I’esaurimento del contratto 2024/322 e in attesa di de-
terminazioni in merito da parte di ARES Sardegna sull’avvio di nuova gara per proce-
dure di ablazione della fibrillazione atriale ed elettrofisiologia comprendenti device
per nuove tecniche e metodologie, si propone negoziazione come da documentazione

allegata per introduttori deflettibili compatibili con sistema di elettroporazione.

Importo della fornitura: € 139.000,00 + IVA 22%

Il Direttore S.C. Farmacia Ospedaliera
Dott.ssa Paola Chessa
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
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2l ASLNUOfO Ospedale San Francesco
o e SSD Cardiologia Interventistica

Direttore: Dott. Enrico Mura
Tel. 0784240133

AllaC.a

Direzione SC Servizio Farmaceutico Ospedaliero
ASL Nuoro

E p.c.

Direzione SC Provveditorato ASL Nuoro

Oggetto: Richiesta di acquisto di dispositivo Faradrive per il trattamento della fibrillazione atriale
mediante tecnologia a Campo Pulsato (elettroporazione).

Con la presente si richiede acquisto di introduttore deflettibile “Faradrive”, necessario per I'esecuzione
delle procedure di ablazione mediante Elettroporazione, gia in uso all'U.0. “Cardiologia Interventistica”.

Il dispositivo sopra citato & presidio fondamentale per eseguire interventi di ablazione mediante energia a
campo pulsato. La procedura interventistica eseguita con questa tecnologia ha ridotto le complicanze
procedurali, miglioramento del controllo del ritmo e la qualita di vita dei pazienti trattati.

Di seguito ad un primo ordine, considerando I'ampio numero di pazienti trattati per il nostro centro con
questa tecnologia, siamo prossimi all’esaurimento dell’approvvigionamento gia effettuato in passato.

Nelle more della messa in operativita della gara di service regionale per I'elettrofisiologia, si richiede
pertanto l'autorizzazione all'acquisto urgente di dispositivo Faradrive, cosi da evitare interruzione del
trattamento e garantire la qualita delle cure ai pazienti afferenti alla nostra ASL.

Rimaniamo a disposizione per fornire ulteriori dettagli tecnici e operativi necessari per agevolare il processo
di acquisto di cui siete gia in possesso in relazione al precedente acquisto.

In attesa di riscontro, I'occasione & gradita per porgere i pill cordiali saluti,

Dr. Enrico Mura
Enrico Mura
16.10.2024

08:54:25
Nuocro 16/10/2023 GMT+01:00
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo. in ragione d'anno_ inferiore a € 140.000 (IVA asclusa
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 dei 1 5/06/2018)

Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
Direzione Servizio Provveditorato

QOggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili} non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1} SERVIZIO / STRUTTURA / U.O, RICHIEDENTE: SSD CARDIOLOGIA INTERVENTISCA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: BOTT. ENRICO MURA ;
3) per esigenze del suddefto Serviziol).O., si chiede Ia fornitura dei seguenti benifservizi (barrare parte di non interesse} e a tal fine si dichiara che non_vi

gono procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ARESIASL, N. 3, che guanto richiesto non & reperibile nel magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesicl, ece.) e/o pon risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 si X no

Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto

QUANTITA’ iﬁgﬁ’g REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO | richiesta (allegare documentazione specifiche
tecniche)
140 21M402 RDM 2209695/R FARADRIVE STEERABLE SHEATH
CND C0502 TRASPARENTE

Ai fini dell'individuazigne dell’'esatta competenza deli'acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nells fattispecie di sequito

Indicate:

a) in primis, il benefservizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES Ia richiesta deve essere preventivamente
oy 2 :

trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che dispol r linoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Benl
Acaulsti Servizi Sanitar i

apparegchiature/attrezzature elettromedicali/blomedicali), Dipartimento Farmaco ARES,

b) Qualora NON SJA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivofapparecchiatura, ece, richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 140.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTQORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢, 2, lett. b, del D: Lgs. n® 50/2016 si X no

In caso affermativo specificare dita Boston Scientific

6) Richiesta per lotto unico  si no X ; piu lotti sl no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI,  si no X

8) COSTC PRESUNTO: 139.000 + IVA 4 %

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE X OCCASIONALE

t0) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitro strumenta (specificare)

www.aslnuoro.it
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Azienda socio-sanitaria locale

11) EVENTUALI I-E.LEGATI nel rispefte della vigente normativa privacy):
nrico viura

16.10.2024 Firma del Direttore Bipartimento/P.0./Servizio/U.0. (o suo Delegato)

08:58:20
GMT+01:00

19w wnoeradti P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quarnto di propria compefenza qualora rileving
che la presente richiesta evidenzi ia necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare}, provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

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

Firmato digitalmente da:
Firma Dig PExAD (msurdJiagalado SERAFING
Firmato il 21/10/2024 14:04
Seriale Certificato: 2279914
/ Valido dal 13/03/2023 al 13/03/2026

infoCamere Qualified Electronic Signature CA

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro {Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
delia restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direziane Servizio Farmacia Ospedaliera (0 suo Delegato)

CHESSA PAOLA [ sresss o

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.asInuoro.it



