L3 ASLNuoro

Azienda s:ccso-samtana locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVZIO / APPARECOHIATBRA

(Rif Tabellz 3 allogata afia Defiberazione D.G, ATS n* 800 del 15/0072018)
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Alla Direzione P.0.U.Q. “San Francesco™ di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

: Richiesta d’acquisto
N.B.: &i fini della privacy (dell sensibill) non indicare mai estremi anaigrafici di assistitideatinatari richisste (solo nome e iniziake cognome)
1) V.0, RICHIEDENTE: SSD Radivlogia intervantistica Ospedals Nuoro San Francesco ;
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott Glovanni Dui
S)perasigszeddsuddm&wwwo swlﬂadelafomﬂumdeisagunﬁ beni/serviz (barmare parte di non interease) & & tal fine si dichisra che pon yi
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4) Trattasi i ricivesta di acquista tipologla BENE [ SERVIZIO EX D.P.C.M. 241122018 51 no
, | CODICE ROMICND/ Descrizione/caratteristiche tecniche richiesta
QUANTITA" | spgag | REFERENZA REPERTORIO (aliiars doAaEariore Sy e )
5 M001271630 | 73350/R - A060201 KIT FIRM Flexima ™ Biliary 8F x 35cm
5 M001271840 | 73350/R - A0GB0201 | KIT FIRM Flexima ™ Biliary 10F x 35cm
5 M0O01271650 73350/R - A060201 KIT REGULAR Flexima ™ Biliary 8F x
_ . 35cm
§ M0O1271660 | 73350/R - A0G0201 KIT REGULAR Flexima ™ Biliary 10F x
_ 35cm
2 Mo001271540 73145/R - A080201 CATETERE FIRM
| - Flexima ™ Biliary 8F x 35cm
2 M001271550 73145/R - AB60201 CATETERE FIRM
Flexima ™ Biliary 10F x 35cm
10 M001271560 T3145/R - A0G0201 CATETERE Regular
Flexima ™ Biliary 8F x 35cm
2 MOO1271570 T3145/R - A060201 CATETERE Regular
[ Flexima ™ Biliary 10 x 35cm
2 ' MOO1271580 | 73145/R - A0G0201 CATETERE Regular
_ Flexima ™ Biliary 12 x 35cm
2 MDO1271580 | 73145/R - A060201 CATETERE Regular
- Flexima ™ Biliary 14 x 35cm
10 M001207020 | U040101 - 80314/R | AccuStick II with 038 [0.97 mm] J-Tip
Wire
10 MO001207030 | 040101 - 80314/R | AccuStick II with .038" [0.97 mm]
Straigth-Tip Wire
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Azienda secru-sanrtana iocale

10 MO001207100 | U040201 - 80314/R | AccuStick IT with .038” [0.97 mm| J-Tip
and .018” [0.46 mm] Nitinol Guidewire
3 M0017600451 | 37175/R CONTOUR EMBOLI 355-500 MICRON -
€0104020203 SOSTANZA EMBOLIZZANTE (BOX
5PZ)
3 M0017600351 | 37175/R CONTOUR EMBOLI 250-355 MICRON -
€0104020203 SOSTANZAEMBOLIZZANTE BOX
s 5PZ)
3 M00176002561 | 37175IR CONTOUR EMBOLI 150-250 MICRON -
0104020203 SOSTANZAEMBOLIZZANTE  (BOX
5PZ)
3 M00176001561 | 37175/IR CONTOUR EMBOLI 45-150 MICRON -
C0104020203

SOSTANZA EMBOLIZZANTE (BOX
5PZ)

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ASL, I beneldispositivolapparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUO
inferiore a € 140,000 {IVA esclusa)

igatoriaments. quantith, codice AREAS, CND/IRDM/REPERTORIO

E, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lga. n* 50/2016 sl no

In caso affermativo specificare DITTA MEMIS e relativo COD. PRODOTTO VEDI TABELLA

6} Richiesta per lotto unico  si

7) ACCESSORI E MATERIALI Dl CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: 20.000 eurc

9) FABBISOGHO: ANNUALE
10) CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o atro strumanto (specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto defta vigente normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./SevizioNU.Q. (o suc Detegato)

DUI
GIOVANNI

Firmato digitalmente
da DUI GIOVANNI

Data: 2024.10.22
10:30:00 +02'00'
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N.B.: Le Direzioni F.0.U.0. Sen Francesco di Nuoro ¢ del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per qisanto di propria competenta qualora rilevino
che a presente richiesta evidenzi la necessit ol annotazion! e/o di elementl mancant (da integrare/completare), provvederanno alla sus
restituzionefintegrazione/completamento al fini del buon esite stesso della richlesta.
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co di Nuoro (Evidenziare eventuali note &/ elamenti mancanti nella richiesta ai fini della
rssunmomrntmmndcun-plowmu dalla ﬂd\iesla altrimenti esprimere parere favorevole).

4

Flrma Direzione P.O.U.Q. (0 suo Delegato)
e dgiemie 43 CATRMA

e CATTINA GRAZIA o2t e

\ peda yoro {Evidenziars eventuali note efo elementi mancanti nefla richiesta af
ﬂm della WMWMMAM efla nehlasta alhimenﬂ tsprimm parers favorevole)}
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Firma Direzione Servizio Farmacla Ospedaliera (o suo Delegato)

Firma dal Direttore ASSL Nuoro
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