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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SERVIZIO FARMACEUTICO OSPEDALIERO

Nuoro, /06/2022 prot. n.

al Dir GeneraleASSL Nuoro
al Dir. Sanitario ASSL Nuoro
al Dir Amministrativo ASSL Nuoro

loro sedi

QOggetto: richiesta sensori per ossimetria

Considerata la vacanza contrattuale a livello Regionale e nelle more della gara centralizzata
per CND C, visto 'andamento a livello Ospedaliero in ASSL NU dei consumi di sensori per
ossimetria compatibili con pusossimetri e monitor tipologia Mindray, Draeger, Masimo e Nellcor
senza Oxi Max in dotazione a pit UUOO (es Rianimazione, Nefrologia), si chiede 'acquisto di
tali dispositivi nelle tipologie e quantita di cui al modulo allegato.

Valore complessivo della fomitura annua: € 398.500,00 ca + IVA 22%

Base d'asta:
€ 14,30/cad pz + IVA 22% per sensori adulti

P 4 =
€ 14,62/cad pz + IVA 22% per sensori agult weowely, J//, W

Possibili ditte da interpellare:
» TE.S.MED SN.C.
*  MASIMO EUROPE LIMITED
* DRAEGER MEDICAL ITALIA
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuare
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON P RILEVANZA ATS RO IMPOrio, N 1agions g anno, Inierion e 80,
(Rlf. Tabelia 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n°® 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richlesta d’acquisto

N.B.: al finl della privacy {(dati sensibili} non indicare mai sstreml anagralici di assistiti/destinatari rchiesta (solo nome e [niziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA SAN FRANCESCO;

2) DIRETTORE 7/ RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:; DOTT.SSA PAOLA CHESSA

3) per osmonae do! suddotto Sarvizwu 0., si chiede la fomnura dei seguenu benlservid (barram parte di non interesse) ¢ a tal fine si dichiam(chs ponvi

no

QUANTITA’ CODICE REFERENZA RDM/CND/REPERTORIC Descrizione/caratteristiche tecniche oggstto richlesta

AREAS (allegare documentazione specifiche tecnic
2000 132959 MA1859 C900301 SENSORI PER OSSIMENTRIA ADULTI
760 1282362 4003 ©900301 SENSORI PER OSSIMENTRIA NEONATALI

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, it bene/dispositivo/apparecchiaturs, scc. richiesto deve avere un costo presunto dl IMPORTO ANNUO

inferiore 8 € 40.000 (IVA esclusa)
N.B.: Speciiicare, obbilgatoriaments, quantitd, codics AREAS, CNDRDMWREPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATOMAUNICOANFUNGIBILE, ex Art. 83, ¢. 2, lett. b}, det D: Lgs. n® §0/2016 sl no X
In caso affermativo specificare DITTA @ relative COD. PRODOTTO
6} Richiesta per lofto unico @i no ;plilotti al X no

7) ACCESSORI E MATERIALI Di CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 14,30 a pexzo COSTO TOTALE e 3gseffe 3 5. S80
$) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALEX  PLURIENNALE OCCASIONALE
10) CODICEPROGETTOFINANZIAMENTO: fond! di bilancio ¢ altro strumenta (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGAT! (nel dspaetio della vigente nomnaliva privacy):

Firma del Di to/P 0./Serviziof.0. (o suo Delegato)
4
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Azienda socic-sanitaria locale

N.B.: Le Direxioni P.0.U.0. San Francesce di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria compatenza quaiora rijevino
che la prasents richiesta evidenzi ia necessitd di annotaxion! e/o di elementi mancantl {ds integrare/compietars), provvederanno afla sua
restituzionefintegraziona/compietamento al fini del buon esito stessc delia richiesta.

J Nuoro (Evidenziare eventuall nots /o elementi mancanti nella richlasta al finl della
msﬁtuz‘ondlmograziomlmpkmmrm dctla rbhlom. mﬂmomi nprlmon parere favorevole).

Firma Direzions P.O‘U.Oyuo Delegato)
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