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Nuoro, 28/11/2024 prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Dermatologia ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta curette per Dermatologia

Visto il fabbisogno della SC di Dermatologia per curette monouso, nelle more di procedura di
gara centralizzata per la CND AO1 con nuovi e aggiornati prodotli, si presenta richiesta di
acquisto

Limporto della fornitura annua € stimabile in € 1.900,00 + IVA 22% ca.

Distinti saluti

Pecaiiaso
pedaliera

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

BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e perimporto, in ragione d¢'anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 allegats alla Dellherazione 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'acquisfo

N.B.. ai fini della privacy (dati sensibli) non indicaremal estrer anagrafici di assistitldestinatari richiesta {solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO/ STRUTTURA/ U.0. RICHIEDENTE: Dermatologia;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURARIC HIEDENTE :Maria Glovanna Atzoril:

3) per esigenze del suddatto Servizio/lL.O., si chiede Ia familura dei seguenti beni/servizi {barrare parte di non interesse) o a tal fine si dichtara che non vi
sono procedure di gara aggjudicate/contratti attivi ARESIASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economal,

farmacetid, protesici, ecc. jo/o mon risulta disponibile pressoil Servizio di Ingegneria Clinica;

4} Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EXDP.C.M. 24/2/2015  siX no

.1 GODICE Lescrizione/caratteristichetecniche cggetfio rchi
QUANTITA'| ARgas | REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO | jioccrcuicimen erionaspecifiohe teoniche)
300 133788 22002 A010209
CURETTE DERMATOLOGICHE MONOUSO
DIAM. 3 MM
500 A010758
1187556 | 22604 CURETTE DERMATOLOGIGHE MONOUSO
DIAM. 4 M
200 1200037 | 22605 A010299 CORETTE DERVATOLCGICHE |
MONQUSO DIAM. 5 MM

Al fini delPindividuazione dell'esatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deveabbligatoriamente ricadere nelle fattispeacie di seguito
indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rlevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere p reventivamente

b) Qualora NON SIARILEVANZA ARES, il bene/dispositivolapparecchizlur, ecc. richiesto deve avere un costo presurnto di IMPORTO ANNUD
inferiore a € 140.000 (IVAesclusa)

N.B.: Specificare, obbligaoriamente, quartiti, codice AREAS, GND/RDMREPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, 6x Art. 63,c. 2, lett b),dal D; Lgs. n* 5022016 si nox

In caso affermativo specifica; MEDVET e relativo COD.PRODOTTO

6} Richiesta periotto unico  si no spivlotti si no

7) ACCESSORI E MATER[ALI Df CONSUMO |
www.as nuoro ft
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8) COSTO PRESUNTO €. 1.900,00+IVA22%
HFABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilandio o altra strumento (specficare)

11) EVENTUALI ALLEGAT (el rispetto della v igente normativa privacyt

Firmato

£ Del ATZOR' digitatmente da

irma del D Dipartimento/P.0./Servizia/lJ.0. 1 -ATZOR! MARIA
irma del Direttore Dipartime [Servid {0 sw Delegdo) MARIA e

Data: 2024.11.22

GIOVAN-NA l;.-t-;:dé-w"m'

N.B.: Le DirezioniP.0.U.0. San Francesco diNuoro e del Servizlo Famaceutico Ospedaliero per quanto dipropria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenai la necessitd di annoGzioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), prowederanno aila sua
restituzione/integrazions/completamento ai fini def buon esfto stesso della richiesta.

PARTE ERVATA AL LA Direzione P.OU.0. San Francesco i Nuoro (Evidenziare eventuaii note efo slementi mancanti nelta richiesta ai fini dela
restituzionefiniegrazioneicompletamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

ASLh. 3 di NUoro

Presi

Firma Dizlﬂgg}:;lg )
p

PARTE RISERVATAALLADirezioneServizio Famacia i Nuora (Evidenziare eventuali nole e/o elementi mancanti nela richiesta a fini
della restituzione/integrazioneicam pletamento ella richiesta, altrlmentiesprimere parere favorevole)

PARTE RISERVATA ALL A DIREZIONE ASSL NUORO PER L' AUTORIZZAZIONE ALL'AC QUISTO:

Firma del Diretlore ASL 3 Nuoo

www.asinuoro.it



