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. 8C Servizio Farmaceutico Ospedii i

SRS

Nuoro, 19/04/2022 prot. n.

Al Resp Dlpartlmento Farmaceutico
ssa N.A. Dicara

e p.c. al Dir. Sanltarlo ASSL Nuoro

e p.c. al Dir Amministrativo ASSL Nuoro
loro sedi

Oggetto: acquisto “aghi per biopsia istologica” tramite SC Giuridico Amministrativa

Come da richiesta della U.O. di Diagnostica per Immagini del P.O. San Francesco, si
chiede autorizzazione all'acquisto di n960 aghi per biopsia istologica, CND

A01020101 tramite Area Giuridico Amministrativa, non presente nelle

programmazioni aziendali/regionali.

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

I Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera — P.O. San Francesco
Drssa Pietrina Deiana ft CX A - }Q,‘ QD

Drssa Paola Chessa

Dr Giuseppe Mulargia Assente

Drssa Sara Sanna

Drssa Laura Donatella Gavina Milia
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HIEST.
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON A ne d' A

(RHf. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/08/2018)

Alla Direzione P.0.U.O. “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 cagnome)

1)SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: RADIOLOGIA AREA NUORO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

2)DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR.SSA M.A CALVISI

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 aggiudicate/contratti attivi ARES/ASL N. 3, che quanto
richiesto non & reperibile nel magazzini azlendali (economali, farmaceutici, protesici, ecc.) /o non risuita disponibile

presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 24/12/12016 sl no

—a, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA’ AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO allegare documentazions ifiche tecniche
960 1117873 | PRE1410 P\ o4 020 494 PRECISA-AGO PER BIOPSIA ISTOLOGICA A

GHIGLIOTTINA G14 L.100 MM.COD.PRE.1310

b) Quatora NON SIA RIL.E‘VO?NZA ARES, |l bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUOQ
inferiore a € 40.000 (VA usa)

N.B.: Specificare, gbbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

) Trattasi di ummmuﬂmﬁﬂkﬁ ex At 83, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si noX
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
68) Richlesta per lotto unicosi no ; plu loti sl no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: EURO 20,160
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9) FABBISOGNO: ANNUALE
| 10 coucemooenammmnem fondi di bilancio o altro strumento (lpodﬂm)

11) EVENTUALI ALLEGATI (el rl.pﬂbd'lﬂ vigante narmativa privacy):

DU| Firmato dugr‘almente i .o‘“' v,

. . ASSL Nuoro
da DUI GIOVANRHna del D¥ Wro

 Data: 2022.04.13
IOVANNI 10:13:16 +02'00——

XA V- la

Dicgente vedic
| N.B.. Le Direzion! P.0.U.0. mmooduuu/;lw MMM compstenza qualora rilevino
che ia presents richiesta svidenzl la necessith di annotazionl e/o mancant] (da Integrare/completare), provvederanno alie sus
Mmmwwmmnuwuhmnmmamrm

). 0.0, S¢f ncesco di Nuoro(Evidenziare avd\tulli note e/o elementi mancanti nella richiesta al firi ez
Muzlonaﬁmeameomuqmnlo della richiesta, sltrimenti esprimere parers favorevole).
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