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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE/ ssnvnzao ! APPARECCHIATURA

INCIN zrimporte, in rag

§A%iEe-

TS-AZIENDA TUTELA SQLUTE

tE 292114931’ del 1871012021 ore 11,02

Mitt - ASSL Nugro Dipartisento Steutlura.

Alia Direzione P.O,U.0. “San Francesco” di Nuoro

figg S0 Serv Ay g 4
Clags, s 1 oio: Slurldiog Heministeat All'Utficio Giuridico Amministrativo

A

Qagetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fint della privacy (dati sensibill) non indicate mai estremi aragrancs di assistitidastinatari rchiesta (sofo nome e inkziale sognome)

1} SERVIZIO { STRUTTURA / 4.0, RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIQ -STERILIZZAZIONE

2) DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.SS5A GRAZIA CATTINA

3 peraaigenza ded sudaeuo Senisio/U.0., sichieda la lamdma del seguenti benitservizi {barrare pane di noe m:enesse) ea ta! fine si dichiara che noan vi
X900 glogedure di gera aggludicatgivontratt] sttivi ATSIASSL che quanbs m:hmm non neim feconomali, farmaceutici,
protesici, eccwo LT dh e prasso il S¢ ‘_

4) Trattasi di richiesta & acquisto tipologia BENE ! SERVIZIO EX D.P.C.M. 24122015 !} no

Codice Dascrizione/caratterlstiche tecniche oggstio T
Quantity AREAS Referanza RDMICNDREPERTORIO | richiests (altegare documentazione specifiche
tacniche)
0.0 34640 Efichette su rololg, con indicatore di Processo
30000 2 A MCPOEE per slerilizzazione a perossido di idr
100. 1 Etichette su ratolo, con indicatore di processo
000 801 MCSOsE per steriﬁzzazlone a vapore
120.000 MCS02 Supporﬁo plastice per etichette con fascetia di
fissaggio
30 1346423 MCS04F Nastro inchiostro colore nero

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, 1l bene/dispositivolapparecchiaturs, ece. richlesto deve avere un costo prosunto ¢ IMPORTO ANNI L9}

inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificars, gbibligatoriamente, quantits, codice AREAS, CND/IRDMREPERTORIO

5} Tratlasi i bong DEOICATOUNICONNEUNGIBILE, ex Af. 63,¢. 2, lett. bj, de! D. Lgs. 0 5012016 si mj no |
in caso affermativa speciﬁcam Dm; n _g_gg_gﬁ_ e mtauvo COD PRODO?TO _ﬁs__gug_m__mw

6) Richiosta per fotto unico st M| no ] pld fotti sl D no D
7) ACCESSORI E MATERIAL! DI CONSUMO NECESSAR
8) COSTO PRESUNTO! slrea €_30.000
o) FABBISOGNO: MENSILE [ ] semestrate [ anwuate [ pLumiennace || occasionace []

10) CODICEPROGE TTOFINANZIAMENTO: fond) di bitancia o altr sirumenta (speciticare)

11) EVENTUALI ALLEGAYI {ne! rispetto delia vigente normativa privacyk ____ Scheds Tesniche

Firma del Direttors Dipartimento/P.0JServiziod), 0, {o suo Delegata)

waw, assinuoro. it



-:f:) ATSSardegna
Apervda Tutedy Safye

N.B.: Le Direxioni P.0.U,0, San Franceseo ol Nuoro & dei Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto of propria compatents quatera rilevine
che la presente richiosta evidenri i necessid o annotazioni /o di elsmenti mancantl {da integrare/completars), provvedecanno afs sua
mﬁun!onaﬂntomxfomfcammsammm ai finl det buon esito stesso della richiosts,

[ : Lirezions £ SACesCo of {Evidenziare sventuali note efo elemanti mantant nella richiasta af fni delia
restiluzionefintegrazionelcomplstamento delfa richiesta, strimenti #speimore parere favorevols).

Firma Diraﬂ?’m POM.0. (o suo Delegatn)

/ -

Firma del DirgtGra ASEL Nutro

—

www.assinuoro.il
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
aﬁNEl SERV!Z}O ! APPARECCWWRA
NO! LEY Z ¢ per importo, in ragione d'anno

(Rif. rmswmummmmwe.msn mmvmmm)

Alla Direzione P.O.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
All'Ufficio Giuridico Amministrativo

AD INTEGRAZIONE DI RICHIESTA CON PROCOLLO N°2021/401311 DEL 18/10/2021

Oggetto: Richlesta d’acquisto
N.B.: i fini daifa privacy (da sensibil) non indicare mai gstremi anagrafici of assiaitidastinatar rickiasty {soio nome g iniziale cognome}

1) SERVIZIO / STRUTTURA | U.0. RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO -STERILIZZAZIONE

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.S5A GRAZIA CATTINA

3} per esigenze vl smetm Semwu O si chiede fa fomiluta dei seguenti benisecvizi (barrare pam di nion mteresae) .4 12 Tte &F dichiars che o vi
sono procedure df g G4 eltontratti attivi ATS/ASSL ﬁﬁﬁqum aiciziesm non € reperiblle endali {sconomal, imm&rgm
profesicl, ece.) efo mnizm dispon » : :

#) Tratiasi i richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.CM. 2218 s W ine {3
Py

. Codice Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto
Quantita AREAS Referenza RDMICND/REPERTORIO | richlasta {allegare documentazione specifiche
tecniche)
20 5 Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
ik CND 501020201 di idrogeno Misura 7,5 em x 70 mm
24 55100 v Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
CND 501020201 di idrogeno Misura 10 cm x 70 mm
12 ; Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
s CND 801020201 di idrogeno Misura 20 cn x 70 mm
12 Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perosside
e END St di idrogeno Misura 25 cm x 70 mm
6 G0 | coospwaoer | GG TINCo B detteiite’ it
Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
i iy CHD ot di idrogeno Misura 35 cm x 70 mm
: Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
10 Soeee CND 501020201 di idrogeno Misura 40 cm x 70 mm
Rotoli in Tyvec per la sterilizzazione a perossido
» ‘ i CND $01020201 | 4 idrogeno Misura 50 cm x 70 mm

n} brt pﬁmia, il bmﬂsmizlo!appmmmmm NON ds\m essers di rilavanza ATS {se dx rﬂavanza ATS la richiesta dcm §_$_ g ggsﬂm;!gmgm

me all geione ASSL Huam che disporrd per inoltro alle competenti siny

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il beneldispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto dave avers un costo [ to di MPORTO ANNUD
infariore a € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificars, obbligatoriaments, quantitd, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIO

5} Tratlast ¢i bene DEDICATOMINICONNFUNGIBILE, ax Art. 63, . 2, ielt. b), ded [ Las. n* 502018 sl D no D

In caso afformativo specificare Qitta M08 o refative COD. PRODOTTO
8 Richiesta por lotto unlco i .‘,’l no [] piatotti si [ ] no [ ]

71 ACCESSORI E MATERIALI DI CONSLIMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: circa € 9000

wew.atsssrdeans. it www.assinuoro.jt
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% FasBisOGNO: MENsILE [ ] semestrate [ annuare [ PLURIENNALE 8| occasionate [ ]
10} CWROGGWWFINRNZIAMENTO: fomd o bitancio o altre struments {specificare)
11} EVENTUALI ALLEGATI (ne rispetio dalia vigente normative POVBSYE e STEGE TECOICHE

Firma del Direttore DipartimentolP.0./Serviziol, 0, {0300 Delagato)

N.B.: Le Oirezioni P.OULO. San Francesco of Nuoro e del Servizio Farmaceutico Qspedaliero per quanto of propria competenza qualora rilevine
che Iz presente richiesta evidenzi la necessia of annotarioni oo o slementi mancanti (da integrara/compietars), provvederanne alla swa
restituziona/integraziona/completa © &l finl del buon esito stesso delia richiests.

VATA ALLA Di e P.OU.O. Fi {Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nells nchizsta ai fini della
restituzionefintagrazioneicompletamento della richiesta, altrimenti esprimers parere favorevoie},

www.atssardegna i www.assinuoro.it



