RASL3 NUORO
: SLNU _ NP 202271031 del 28/03/2022 ore 0517
n O Mitt.  Oipartisento Ares Chirurgica
L

Azienda SGCI@S&M&&B lacale ' Asz  Direzione Generale - Segreteris

[

MODULD RICHIESTA A

BENE 1 SERV!Z!O i APPARECCH!ATW
NG EVAD . importo, in ragior ad'anno inferiore a € 40.000 {VA asclusa
{RIf. T&bﬁfa 3&#&9\&(& afla De!ibmzime D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

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

Qggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.al finl della privacy (dati sensibili} non indicare mai estrem| anagrafici di assistitidestinatan rchiesta {s0l0 nome e inizigle cognome)

1) SERVIZIO ! STRUTTURA / L0, RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO - _Sals DRL- §ala Chirurgla  Anestesia__-
DR.CORBALD BOZZO DR CARLODENISCO . . DR PEPPING PAFFI__

3) per wgeme ded suddsino Semzméu 0., sk émwe ¥a tormitura dei seguenti benifservizl 4w::are parte i non iawwgai 23 ol m&e st d:cmasa cha m

2) DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE:

4) Tratasi di rictuasta di soquiste fipologia BENE / SERVIZID EX D P.C.M. 2411202015 si

Codice ‘ Descrizione/caraltaristiche tecniche oggem
Quantita AREAS Referenza ROMICNDIREPERTORIO m:)(anegam documentazions specifiche
PRI | P Ty g CND Z1Z101105 SET ELETTRODI ACCOPPIATI PRASS
150 | 1220069 | 8225825 ) s SONDA PRASS PIN PROTETTO
3 1201494 | 8229735 bl i TUBI ENDOTRACHEALI NIM Misura 5
18 | 1141469 | 8220736 e TUBI ENDOTRACHEALI NIM Misura 6
- 1141496 | 8220737 czg,’:";*gf&ﬁ“ TUBI ENDOTRACHEALI NIM Misura 7
18 | 1141487 | 8229738 O e TUBI ENDOTRACHEALI NIM Misura 8
3 1141486 | 8229739 b o TUBI ENDOTRACHEALI NIM Misura 9

b Quatora NON $IA RILEVANZA ARES, il beneldispositivalapparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUOQ
inferiore 8 € 40.000 [IVA esclusa)
N8, Specificare, ghbligatoriaments, quantitd, codice AREAS, CNDIRDM/REPERTORIO

5% Trattasi di Sene DEDICATOMN LE, ex At 83, c 2, lefl by, del Do Lgs a® S0M2048 s

in caso alfermative specificare DITTA MEDTRONIC ITALIA SRL e relative COD. PRODOTTO Stimolatore neuralogicn NI Response 3 i3
in dotazions presso it nostro Blocco Operatario

§) Richiesta per lottounico si Mo [ ] plotoni st [ Jno (]
7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARE:

8} COSTO PRESUNTO; _EURO 38,000,00
www.asinuoro it




o) ASLNuoro

Azienda socio- samtarla locale

9) FABBISOGNO: MENSILE D SEMESTRALE I:L\NNUALE - PLURIENNALE DOCCASIONALE |:]

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

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy) _SCHEDA TECNICA —

Firma del Direttore Dipartimento/P.0O./Servizio/U.O. (0 suo Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro 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 mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

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

/

Z
/
iz

Firma Direzione P.@.U.O. (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L’AUTORIZZAZI ALL’AC UISTO

/ Firma delﬂnore‘;SSL NU@<

www.aslnuoro.it



