==/ ATSSardegna

Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

MODULO RICHIESTA ACQUISTO ;
BENE/SERVIZIOIAPPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'agno,

inferiore a € 40.000,00 {lva esclusa)
(Rif. Tabelia 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)
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QGGETTO: Richiesta d'acquisto.
- dati sensibili} non indi

N.B.: ai fini delia ¢
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re mal estremi angraficl di assistitifdestinatari richiesla {solo nome ed
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2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: 0O 8§54 WANA GiovAvwA A0

3) Per esigenze del suddetto ServiziofU.0., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi (barrare pare di non

interesse) € a tal fine si dichiara che non vi sono procedure di gara aggludicate/contratti attivi ATSIASSL,

che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {economali, farmaceutici, protesici, ecc.) elo non
risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica:

4) Tratiasi di richiesta d'acquisto tipologia BENEISERVIZIO EX D.P.C.M, 24/12/2015:  si 1+ nor

Qtad | Codice AREAS | RDMICND/Reper Descrizione/caratteristiche tecniche oggstlo richiesta
toria {allegare documentazione §ge_giﬁcha tecniche)
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esatta competenza dell’acquisto, la succitata

richiesta deve obbligatoriamente
ricadere nelle fattispecie di sequito indicate: d

aj In primis, il benelservizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS {se dirdlavanza ATS |a richiests deve
essere entivamente rasmessa alla Direz) : i i

ASSL Nuoro che disporra pes linoltra all mpetent re ATS
§ St { benil, 5C A izi itar (per | servizi sanitar Acauisti Servizi non g
{per i sewvizi non  sanitarl). SC |

§ E 3 = al Jdi
ari), ngegneria Clinica {per s apparecchiature/atirezzature glettromedicalifbiornadicali),
Dipartimento Farmaco ATS )

b) Qualora NON S1A U1 RILEVANZA ATS I beneldispositivofapparecchiaturs, ele. richiesio deve avere un costo presunio
di IMPORTO ANNUO inferiore a € 40.000,00 (lva ssciusa)

¥

N.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CNDIRDMIRepertorio

5) Tratiasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex art. 63, ¢. 2, lett. bl, del D Lgs, n® 5012016 si | e |
In caso affermativo specificare DITTA

& relativo COD, PRODOTTO
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8) COSTO PRESUNTO :

9) FABBISOGNO: MENSILE 11 SEMESTRALE © ANNUALE 11 PLURIENNALE t QCCASIONALE {1
15) CODICE/IPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bilancio © altro strumento {(specificarg)

16) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa privacy):
(A (AOVUESTA PUESTE cANATE A DURLEAMFH
Firma del Diretlme? Dipa{ﬁmeniofP.O.(:Sewiziom,O. {o suo delegato)
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria
competenza qualora rifevino che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti

{da integrare/completare), provvederanno alfa sus restituzionefintegrazione/completamento ai fini del buon esito
stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.Q. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note sfo elementi

mancanti nefla richiesta ai fini della restituzionelintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere
favorevole).

Firma aireziogmmm% |

ASSL Nuoro )
#residio Ospedaliens Unico
ILDIRETTORE  ~ ;

Grazia Cattina

FARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera ASSL NUORQ (EvidShziare eventuali note efo

elementi mancanti nella richiesta ai fini della restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altriment esprimere
parere favorevole).

il

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliers (o suo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSENUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

F
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== ATSSardegna

Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

MODULO RICHIESTA ACQUISTO )
BENE/SERVIZIOJAPPARECCHIATURA

NON Di RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno inferiore a € 40.000,00 {lva esclusa)
(Rif. Tabella 3 aliegata alia Deliberazione O. G. ATS n* 800 del 15/06/2018}
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3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.O,,
interesse) e a

¥
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si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi (barrare parie di non
tal fine si dichiara che non vi_sono procedure di gara a

iudicatelcon i attivi ATSIASSL,
che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {economali, farmaceutici, protesici, ecc.) elo non
risuita disponibile presso il Servizio di Innegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta d*acquiisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M, 24/12/2015: si fv nof:

Qi Codice AREAS | RDMICNDI/Reper Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
tario (aliegare documentazione specifiche tecniche)
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tleadere nelle fattispecie di sequito Indicate:

a) In primis, il benelservizio/apparecchiatura NON deve essere

di rilevanza ATS {se di rilevanza ATS la richiesta deve
gssere preventivamente trasmessa alta Direzione ASSL Nuoro che disporra per linoltro glie competenti strutiure ATS
owero: SC Acauisti Beni i i beni). SC Acauisti Servizi Sanitari (pecis rvizi sanitaril, 5C Acquisti Servizi non Il
(per i servizi non sanitar), SC Ingeaneria Clinica (per le apparecchiature/sitrezzature eletiromedicalilbiomedicali),
Dipartimentc Farmaco ATS.) ’

b) Qualora NON SIA DI RILEVANZA ATS il bene/dispositivo/apparecchiatura, etc,kricﬁ

iesto deve avere un costo presunio
di IMPORTO ANNUO inferiore a € 40.000.00 {lva esclusa)

0

M.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CNDIRDMIRepertorio

5} Trattasi di beng DEDICATOUNICORNFUNGIBILE, ex arl. 83, ©. 2, lett ), del D. Lgs. n* 502016 s | not

in caso affermativo specificare DITTA
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9) FABBISOGNO: MENSILE || SEMESTRALE U ANNUALE i PLURIENNALE QCCASIONALE g>(
15) CODICE/PROG ETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

16) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa privacy):
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Frantesco di Nuora e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria
competenza qualora rilevino che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancant
(da integrare/completare), provvederanno alla sua restituzionelintegrazione/completamento al fini del buon esito
stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione BO.U.0. San Francesco di Nuoro {Evidenziare eventuali note efo glemeanti

mancant nella richiesta ai fini della restituzionefntegrazionefcompletameanto della richiesta, altrimenti esprimere parere
favorevole}.

Firma Direzione P.O.U.O. {osuo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia Os edaliera ASSL NUORQ (Evidé&hziare eventuali note efo

elementi mancanti nella richiesta al fini della restituzionefintegrazionelcompletamento defla fichiesta, altrimenti esprimere
parere favorevole).

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL @b&o PER UAUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma J&XI ASEL NUOHE




