ASL3 NUORO
NF_2022/840 del 10/03/2022 ore 05.48
Mitl. . AREA OSPEDALIERA

-

Hge Qirezione Generale - Segreteria

T

Alla Direzione P.O.U. “San Francesco” di Nuoro

Oggetto: Richiesta di noleggio per defibrillatore automatico indossabile “LIFE VEST" PER IL
PAZIENTE L.G.

N.B.: ai fini defia privacy (dati sensinili) non indicars mai sshemi anagrafic di assistitiidastinatari richiesta {solo nome e iniziale cogroma)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: U.Q.CARDIOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: D.SSA MARIA LETIZIA STOCHINO

3) per esigenze dal suddatts SanvisioU.0., i chinde ta farnitura dei seguenti beniservizi (barsre parte di non intsressa] @ a tal fine 8i dichiara che non vi

re di gara iudi ASSL, che quanio richiests pon & reperibile nei magazzini_azigndali (econcmali,
larmacautics, protesici, ecc.}elo sulta di it rvizio di Ingeaneria Cii !
4) Trattasi i richizsta & acquisto tipologia BENE f SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 si no
coni ;
Descrizione/caratteristiche tecniche
QUANTITA' Agg % B quns RDM/CND/REPERTORIO oggetio richiesta (allegare dosumentazione
s spacifiche tecniche)
NUMERO CND: DEFIBRILLATORE AUTOMATICO
1 212030503 INDOSSABILE
DISPOSITIVO “LIFE VEST"
A NOLEGGIO NUMERO DI REPERTORIO
NAZIONALE:
PER 3 MESI
1084886

b) Qualora NOM SIA RILEVANZA ATS, il b ‘dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

infariore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, pbbligatoriamente, quantits, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene JUNICO/, ex Art. 63, c. 2, latt. b), del D: Lgs. n® 50/2016 Sl x NO

In caso affermativo specificare DITTA : ZOLL MANUFACTURING CORPORATION DISTRIBUITO IN
ITALIADA ZOLL MEDICAL
e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico SI X no ; pitlotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI TUTTO INCLUSO NELLA CONFEZIONE DEL
DISPOSITIVO
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8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE
OCCASIONALE x

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altw strumentc {spacificare}

1) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio deliz vigenta nommativa prvacy):

Dot ssa Mariz Letizia Stochino
N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. San Francesco di Neoré 2 ael Sarvizio Farmacautico Ospedaliers per quanto di propria competenza qualora riteving
che la presente richiosta evidonzi ta necessity di annotazioni /o di elementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionedintegrazione/compistamento ai fini dei buon esito stesso delia richissta. |

PAR AREHYATA ALLA Direzions POU.O. San Francesco di Nuore {Evidenziare aventuali nots &/o elemanti mancart nalia fichiesta ai fini dalia
restituziona’intagradons/complataments delia richizsta, altrimenti esprimere parare favorevale).
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