e ATSSardegna
b i Azends Tutedy Salute

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SER { APPARECCHIATURA
N T itk a, In ragi d' { 10,000

R A anno, inferiore a €
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 ool 15/06:2018)

. ASL3 NUORO
WP 202241601 Hel 04 DB/ 2022 ore 05 .42

Mitt

HAzg

AREA USPEDAL TERA

Servizio Giuridics Bmministrative

g W

N.B.: i fini deita privacy (dati seasibitl) non indicare e astrami anagrafic di assistiidestingtar fchiesta {30k nome & Iniziale cognama)

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

Oggetto: Richiesta d'acquisto

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE __Anatomia Patologica Ospedale San Francesco Nuoro_ -

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: —_Dottoressa Luisa Canu
3) per esigenze de! sugdats Serviziold 0., si chiede fa fomiturs det seguenti benifsarvizi (barrare parte di non intaresse} @ a tal fing 3i gichiara che nen i

#o00 procedure di gary aggtudicate/contratti attivi TSIASSI, quanto sichiesto pon magazzini_sziendall feconomai
nibile pres i3 QO ingeqneria CH

farmaceutic], protesicl, e efo non risulta dis

ERRS

4) Traltasi di richiesta di acquisto lipiogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 5§ no
. CODICE ROM/CNDY Descrizione/caratteristiche tecniche ogoetto richiesta
QUANTITA AReas | REFERENZA | o operronio | s documentazione spscifiche tacniche
50 conf da 50 lame 1422715 Lame Feather per microtomo R35 50 pezzi
10 conf da 20 lame | 1422715 Lame Feather C35 20 pezzi
30 conf da 50 lame Lame per coltello da 130 mm
{Feather trimming blade)

ammmmmmmummmw abibi
indicate:

&} In pritis, il benefservizistapparacchiatura mgwﬁm.,wﬂmmmmv
trasmegsa alla Direzione ASSL Nu o ¥ ' dper tutti | beni), SC

AT

Lcompetent! stry +.8C Acquistt Beni_
Acauisti Serviz fadl (por servizi sanitarl), SC Acquistl Servizi Non_Sanitari {per | servizi non sanitaril. SC Ingegneria Clinica (per le
Mﬂtﬂ'ﬁmmmmmg bi '

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, 1 bﬁnefdispasiﬁvmmmmatma. #ee. richiesto deve avers un costo presunto di IMPORTO ANNUOD
Inferiors a € 40.000 (VA ssclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTORIO

5) Trattasi di bane mmgm, ex A B3, ¢ 2, Jatt by, det O Logs. n* 502018 si no
In caso affermativo specificare DITTA KALTEK € refative COD. PRODOTTO 2695

—bame per Microtome, Criostato e coltello per Fallestimento 4l preparati istologici__

6} Richiesta per lotto unice wi no s pi lott s na
7} ACCESSORI E MAT ERIALI DI CONSUMG MECESSARI

B) COSTO PRESUNTO: Euro 5500 circa
%) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANM].E PLURIENNALE OCCASIONALE
10% COD!CEIPROGE’!TGMMZ%AMNT O: fondi di bilanzio o aliro strumento {(speciicare)
11) EVENTUALL ALLEGAT {nal rispeito della wigente normativa privacy):

www aissardegna.it www, assinuoro.it
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Aoends Totela Salute

Firma del Direttore DipartimentolP.O/Servizionl. Q. {o suo Delegaio)

N.B.: Le Direzioni P.OU.O. San Francesco i Muoro @ dé Servizio Farmaceutico Ospedalioro per quanto o propria competenza qualora riloving
che fn presante richiesta ovidenzi fa necessits of annotazioni o di elementi mancanti (da integrare/completarel, provvederanno alia sua
restituzionafintegrazione/completamento al fini dal buon esito stesso delia richiesta.

PARTE RISERVATA 2  0.U.0, $an Francesco di Nuory (Evidenziate eventuali note efo slementi mancanti nelis nchiesta 8 fini della
restifuzionefintegrazioneicompletaments defla nchiesta, sitrimenti esprimere parere favorevolel

b

Firma Diredione P.OU.0. (0 suo Debsgata)

i ,(
(ZHeor—<
-
PARTE RISERVATA ALLA Dirgzions Servizio Farmacia ospedaliora ASSL Nuoro (Evidenziare eventuali note sfo glementt mancanti nelia richiesta al

fini della restitugionalintagrazione/complatameno &lla nchiesta, attrimenti ssprimeres parace favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacis Ospedaliora (0 suo Defegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE A LORO SAUTO AZIONE ALUACQUISTO:
Firma del @AS&L 3 Nuor&

wwew stssardegng it www.asslnuoro. it
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MODULD RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

BENE/ SERV‘Z‘O ! APP&RECCH*ATURA

NON DI RILEVANZA ATS e pef impo i ragione d'anno. inferiore a € 40
(Rif Tabelia 3 aliegata alla beemime D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

ATS-AZIENDA TUTELR SRLUTE
np 2024738733 dli 1371012021 ore 16,

Mitt. . ASSL Huorm Anatosia "“9“’9““ Alla Direzione P.0.U.O. “San Francesco” di Nuoro
fss - BESL Nuoro DIREZIONE @SSL Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

A

getto: Richiesta d'acquisto
N.B - al fitii delia privacy (dati sensibili) non indicare mal estremi anagrafich di assistitidestinatan richiesta (solo nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA { U.O. RICHIEDENTE __Anatomia Patologica HSFE Nuoro
2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _Dottoressa Luisa Canu

3} per astgenze ﬁai suwm!o Semwu Q.8 n:?wede ia formitura ded sagmmx nenilsenvizi (parmara parte di nont interesse) e 5 tal fine sidichiara che poni

opo proced: qara 244 dicatalcontrat che quanbo mmesm on_& reperibil ini aziendali {econcmali,
tarmaceuticl, pmﬁasu:x ewaafo fon fisults 8,

4) Teattasi di ichiesta di acquisto ipalogia BENE | SERVIZIO EX DP.CM. 24122015 s} no
QUANTITA | CODICE | perereNza | ROMCNDIREPERTORIO mﬁ%ﬁ;&mﬁf w’g;“ﬁ;f;‘;gﬁgfﬁ? Achisetn
10000 AT8710001 Cuvetta per citologia EZ Mega Epredia
10000 5991026 Vetrino 76x26 per cuvetta Mega
4100 AT8710004 Cuvetta a un pozzetto, cartina da filtro
marrone
100 5991056 Vetrino 76x26 area circolare
50 AT8330031 Pennarello idrosolubile

a) |n pnm&a, il bmemMWwpareccmwra NOM deve esspee d

MUDTO dnrrﬁrt’i g

) Qualora NON BIA RILEVANZA ATS, H peneidispositivalapparecchiatura, ece, richiesto deve avers un costo presumo di IMPORTO ANNUD
inforiors 3 € 40,000

(VA esclusa]
N.B.: Specificare, shbligatotiaments, quantita, codice AREAS, CNDIRDMWREPERTORIO
) Tratasi di bane DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex At 83, 2 fete. b}, det O; Lgs. n* 50/2016 sIX no
| caso affermativo specificare DITTA Cytospin 4 EPREDIA, ¢ refative COD. PRODOTTO
&) Richiesta per fotto unico i no sl fottl si no

1} ACCESSORI E MATERIALY 01 CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: EURO clrea

49) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE % PLURIENNALE OCCASIONALE

www alssardagnad www.assinuoro. it
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rememja Tuseta Sahute

10) CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitre strumenta {specificars)
1) EVENTUALL ALLEGATI {nat rEpetto delia vigente normativa privacy):

Firma dal Direttore mmlmenm,um:‘vmo}u Q. {o sun Delegato)
W @o(_.,

N.E.: Le Direzioni P.OU.0. San Francesco di Nugro e def Servim Farmaceuticn Ospedafiera per quanto i proprl; competenss gualors rilaving
che [a gresente richiesta evidenz! ta necessita di annatazioni efo of el t i (da Qrare letarel, provvederanno afla sua
restituzionedintegrazionecompletamenta ai fini del buon esito stesso dells richiesta.

POUC wore {Evidenziare eventuali note &io elementi mancans nelia nchiesta ai fini deliz
restﬂmneﬂmegramwcmmiamenm delia m:hlesra altrimmli esprimem parere favorevoie).

Fleens Dirozions P.OJ.O. (o sun Delegatol

5 Aliera ASSE Nuora (Evidenziare eventuali nole ain elemont mancanti nella richiesta ai
fini datia m&u&mm%mn@m;:%mm ehig ﬁcmeﬁa aib’imonn esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliora (o suo Delegato)

Firma ded % //;SSL Nuoro

yoww, atssardegna it www. assinuoro. it
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ATS~AZIENDA
NP 2021/20259 del 121%5/2%]27;Et§e S1%LJE

Mitt. . ASSL Nuoro Anatomia Patologica

Ass. . SC Servizio Farmaceutico Ospedal i
MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

Class : 1. ‘
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alfa Delj erazione D.G. ATS n° 800 def 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 ¢ iniziale cognome)
- Eopisin 5 s \ s
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: __ANATOMIA [AT0L 0 — osp, B f“’e'ﬁ’vc»c%‘@/ A }
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: - D77 554 C AN 2o, A ) :

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 pon vi
ono procedure di_gar iudicate/ ratti attivi ATS/ASSL, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini_aziendali {economali,

farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risuita disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 si no

QUANTITA | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
! AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)

L0, 000 | 1033493 PROVETTE (oM CHE TRASPAREWT,

DA A0 ML con TAPPo PsR URI

Al fini dell’individuazione dell’esatta competenza dell'acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito
indicate:

a) in primis, il benefservizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente
tragsmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Pinoltro alle competenti strutture ATS, ovvero: $C Acquisti Beni {per tutti i benij, §C
Acquisti Servizi_Sanitari {per_servizi_sanitari), SC Acquisti Servizi Non_Sanitari {per i servizi non sanitarl), SC Ingegneria_Clinica (per le
apparecchiature/attrezzature elettromgdlgalilbiomgdiggm, Dipartimento Farmaco ATS. i

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

inferiore a € 40.000 (iVA esclusa)
N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett, b), del D: Lgs. n® 50/2016 si pq’
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
8) Richiesta per lotto unico  si no 3 pit lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE 4 SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

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

www.atssardegna. it www.assinuoro.it
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11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimento/P.0 /Servizio/U.0. (0 @%d%%ggagnné a;nct:c?))‘" ‘\QJ » i("
s ~ UH

p
(o otn U.0. Anatomia Patologic:
T Dirigente Medico

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del §4vizlo Farmaceutico Ospedaliero per quibigdggoprigoMpstenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancant (da integrare/completare), provvederanno alfa sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

ARTE 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).

Som .
{89, " Fry NS
foctPigadne cese L A
Firma Direzione P.0.U.0, (o suo Deleg . fé 5/?16, &,,,a’o", UO/'O
"‘(q’;? llfeq/cf‘/‘ /V(lol.o
[

Bty
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evideh eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
fini della restituzione/integrazione/completamento elfa richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'AC UISTO:

Firma del ?ASSL Nuoro

www atssardegna. it WWW. | it
.assinuoro.i



