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“1*  Areada Tuwela Selute

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE { SERVIZIO / APPARECCHIATURA
BENE | SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA A or importo, in ragione d'anno, inferiore 8 €

. $ e per : iore s €4
{Rif. Tabeﬂa 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 80D del 15/06/2018)

ATS-AZIENDAR TUTELR SRL
NP 2021146922 del 02/12/202% ore 11 g}E

Mitt N a i F s "
i oL Muov Anslomis Patolopica Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro

GEe-;. s ek G Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

o

Oggetto: Richlesta d'acquisto
N ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitidestinatan richiesta {soin name & inizisle cognome}

1) SERVIZIO { STRUTTURA { U.0. RICHIEDENTE: Anatomia Patologica HSF Nuoro
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __Dottoressa Luisa Canu

3) per eziganes del suddelio ServizioU 0., si chinde 1a formitura del seguenti benlisecvizt {basrare pans & non intaressa) @ a tal fing i gichiara che pon vi
sono procedure di gara sgaiudicatelcontrati attivi ATSIASSL che guasto rchiesto non & ve ribile nei zzini aziendali {sconomali,
farmaceutici, profesici, ecc.} e/o non risulta disponibile presso il Servirio di Ingegneria Clinica;

&) Trauasi o richiesta di acquisto tipoiogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 2411202015 i ne

QUANTITA | CODICE Descrizionaicaratteristiche tecniche oggetto nchiesta

REFERENZA | ROMICND/REPERTORIO

AREAS {allegare documentazione specifiche tecniche)
50.000 1224628 Vetrini porta oggetto 24x76 mm. Molati, sgrassati,
con banda sabblata
80.000 1054747 Vetrini copri oggetto 24x60 mm.
3.000 1487030 Vetrini copri oggetto 24x50 mm.

a} In primis, il nenelserviziolapparecchiatura

trasmessa alla Direzione ASSL Muoro che disporrd i
Acquisti Servizi Sanitari {per servizi_sanitari), SC Acnuisti Servizi Non Sanitari (per | servizi non sanitari}, SC Ingegneria Clinica {pe:
apparecchiatureiattrezzature alettromedicaliiblomedicali}. Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, 1l pensidispositivolapparecchiatura, 8cc. richiesto deve avere un coSto presumo di IMPORTO ANNUG
inferiore 3 € 40.000 (IVA esclusa)

M.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi i bene DEDICATOUNICONNFUNGIBILE, &x At 63, ¢ 2 let D), del 0 Lgs. n* BO/I01E - NO
tn caso affermativo specificars DITTA & relative COD, PRODOTTC

£} Richiesta per lotte unico si no ; phis fotti si no

71 ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: ____ _EURO___2600__ circa

9} FABRISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE QCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTOFINANZIAMENTO: fondi di bitancio o altro strumente {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel nispetio della vigente nosmativa pavacyy.

www atssardegna it www.assinuoro it



_fb ATSSardegna
Azerda Tuweas Salute

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./Se 3.8, (o suc Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.O.UO. San Francesto di Nuoro e dal Servizie Farmsceutico Ospedaliero per quants di propria competenza qualora rifoving
che 3 presente richiesta evidenz! la necessita of annotazion! w/o di elementi mancanti (da integrareicompletare), provvederanno alta sua
restituzionelintegrazione/completaments al find del buon esite stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.O. San Franceseo ol Nuorg (Evidenziare eventuali note o/o elemanti mancanti nafla richiesta ai fini delia
restituzionefintegrazionelcompletarenta delia richiesta, sltrimaenti esprimere parere favoraevole).

Firma Direzio o sug Dalegato}

f/”é’f

TE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia {Evidenziare sventuall nole &/o elemant mantanti nella fchiesia &
firy della restituzionefintegrazionsicompleiamento elia richiesta, sltrimenti esprimere parers favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o swo Delegaic)

A DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACGUISTO:
Firma del Direttore ASSL Nuoro

rdagna | wisw. assinuoro, it
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1°  Azienda Tutela Salute

§-AZIENDA TUTELA SALUTE
NP.2021I22§716 del 27/05/2021 ore 11,19
Mitt . ASSL Nuoro Anatomia Patolegica

fiss . . SC Servizio Giuridico Amministrat

R

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: 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: __Anatomia Patologica HSF Nuoro

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __Dottoressa Luisa Canu

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono_procedure di_gara aagiudicatelcontratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini_aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) &/o non 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 no
QUANTITA CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
' AREAS REFERENZA ROMICND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
10 1171722 PAPANICOLAU EAS0 1LT
10 1171723 PAPANICOLAU OG8 1LT
20 1171724 EMATOSSILINA HARRIS 1L.T
20 126835 MICROCLEARING D-LIMONENE 5LT
Al fini dell'Individuazione dell’esatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

indicate:

a) In primis, il bene/serviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Vinoltro alle competenti strutture ATS, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni), SC
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitarl), SC Acquisti Servizi Non Sanitari {(per | servizi_non sanitari), SC Ingeaneria Clinica (per |
apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUQO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 83, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no
In caso affermativo specificare DITTA DIAPATH SPA e relativo COD. PRODOTTO
8) Richiesta per lotto unico  si no ; pitlotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: EURO_2000 circa

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGE TTO/FINANZIAMENTQ: fondi di bilancio ¢ altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): bs

www atssardegna.it Www.assinuoro.it



.:P ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

ATSSardegna - ASSL Nuor
Ospedale “San Francesco” - N

U.0. Anatomia Patologicz
Firma del Direttore D|pammeztolao./serv:zio/u.o. {0 suo Delegato) Dirigente Medico

Dott.ssa Luisa Canu

1y

N.B.: Le Direzioni £.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servlzé Far utico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi fa necessita di annotazioni e/o di elementi mancant (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/compietamento ai fini del buon esito stesso deila richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuore (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.O . (¢
7

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoi' E}Menzi

are evg’;ﬁiﬂfaii note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
fini della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere §a{§raT§

revole)

-

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (0 suo Delegato)

PART VATA AL REZIONE ASSL NI PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma de! Direttore ASSL Nuoro

www.atssardegna.it www.assinuoro.it
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ATS~AZIE
NP.2021/22277 del 27’?%2};7'&5?9 51‘}1‘»121.2[‘E

Mitt . ASSL Nuoro Anatomia Patologica
Ass : §C Servizio Giuridico Amministrat
Class

I

Il

HA o

T
MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

QOggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini delia privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: __Anatomia Patologica HSF Nuoro
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _ Dottoressa Luisa Canu

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
ono_procedure di_gara aggiudicate/contratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto non_ ¢ reperibile nei _magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) e/0 non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipclogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 sl no

QUANTITA CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
’ AREAS REFERENZA ROBCHDIREPERTORIC (allegare documentazione specifiche tecniche)

100 1481562 KRYO SPRAY 200ML

Al fini dell'individuazione dell'esatta competenza dell’acquisto, ia succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelie fattispecie di seguito

indicate:

a) In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Pinoltro alle competenti strutture ATS, ovvero: SC Acquisti Beni {per tutti i beni), SC
Acquisti Servizi Sanitari {per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanita er i servizi non sanitarl), SC Ingeqneria_Clinica {per le
apparecchiaturefattrezzature elettromedicalifbiomedicali), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivolapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUQ
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

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

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si no
In caso affermativo specificare DITTA KALTEK, e relativo COD. PRODOTTO
8) Richiesta per lotto unico  si no ; pit lotti si no

7) ACCESSORI! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: EURO __??__ circa

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

www. atssardegna.it www.assinuoro.it



ATSSardegna

Azienda Tutela Salute

ATSSardegna - ASSL Nuoro
Ospedale “San Francesco” - Nuor

U.0. Anatomia Patologica
Firma del Direttore Dipartjmento/P.0./Servizio/U.0. (0 suc Delegato) Dirigente Medico
é:‘/u’—' Dott.ssa Luisa Canu

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del $/ rvizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/compietamento ai fini dei buon esito stesso della richiesta.

ARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0Q. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).
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Firma Direzio [y % oDé@gé i;.
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PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nugrg‘Evtden‘gt@rea ntuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai

fini della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere. favnrsvdfe)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)

PARTE RISERVATA A DIRE ASSL NUORQ P ) RIZZAZIONE ALL'ACQUI

Firma del Direttore ASSL Nuoro

www.atssardegna.it www.assinuoro.it



