=) ASLNuoro

F@enta sooe-sanitana locals

MODUL QO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO  APPARECCHIATURA

MOMN DI RILEVANZA ATS e per importp, In ragione d'snno, inferiore a € 40.000 (I¥A esclusal
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n*° 800 del 15/06/2018)

ASL3 NUORY
Lt UDR2/324Y del 27/0912022 cre 1137
Mitt  ARER USPEUALIERE o Fauite b g o oy e
Alla Direzione P.Q.U,0. "San Francesco" di Nuoro
B Sovwdelo Sluridicy femunistralive Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

RO

Dggetto Richiesta d’acquisto
N8B, @ fini dota pavacy (dat sensiill) non ingicare nal estremi anagralici di assistitidastinatan ncfw&la {sole nome e inizlale mnome)

1) SERVIZIO { STRUTTURA | U0, RICHIEDENTE: SC ANESTESIAE RLQNIMAZ!DNE;
2) DIRETTORE t RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR P. PAEF;
3§ par esicsr- e gef suddettn Serviziofl.O, sichiete ta !’oma ra dei seguent henilseryizi {harare para o non isteresse) € & Tat fins 3i dichisre che non vi

sono procedurs di gara aqniudleateleantratil attlyl chie quania richiesto pon & reperlblle nel magazzini szfendall I {zconamai,
’Mcaun»:i prejesicd, eoc) glo pon risulta dizponibile pres ;g it Servizio di ingegneria Clinica:
4 Tratlas: ¢ dichiests di acquiste Upslogs BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. ,’._’4')1212915 3 no X
. .| CobIcE | Descrziane/caratteristiche tecniche oggetla nchiasta
DUARTIR AREAS | REPERBIEA ROBYCHNO/REPERTORIO (aflegare documentazione specifiche tecnicha)
9 1058330 | PMX20R F01080202 COLONNA ‘F_'._ER ASSORBIMENTO [#)]
ENDOTOSSINE
1401445 | EAAST-20 | WO010407 TEST RAPIDO PER ENDOTOSSINE
1417522 | LFCOZRE FO305 KIT PER EMOPERFUSIONE

Indicate:

a} o primis, # heneiserviziofapparecchiatura HON deve essere di rilevanya ARES (sodl disvanza ARES la rchlesta dove pssere praventivamente:
irasmassa.alia. Dirgzions ASL 3.D| Nuore, che disporra per l'inoltre alle compstenti, mttu;g.mﬁ%pomm&sﬁmuimam tpse ytti d bani), $C
Acguist Servizi Sanitar servizi sanitari), 8C Acquisti Servizi Non Sapi er i seryizi 3 sc ngsanera Clinica_ [per e

aggarecchlatum]attrezzamre elettromedicatl/biomedicati}, Dipartimento Famacu ARES.

by Qualora NON §1a RILEVANZA ARES, If bnm&fdlsposuwmappamccmalura, ece, richfeste deve avere.un costo presunto di IMPORTO ANNUO

Inferlore 5 £ 40,000 (FVA esclusa)
N Spaciﬁcars,'bh;ajigatg;jgm_aam, quantity, codice AREAS; CND!RDWREPERTbﬁlO

5) Traftasi di bane DEDICATOIUNICOIINFUNGIBILE, ex A 53, ¢, 2. leit b), det I Lgs. n* 5002016 s ne X
in caso affermativo specificare DITTA & relative GOD. PRODOTTO
5) Richiesta per ioto unica =i X no ; Pl lottl si no

7) ACCESSOR( € MATERIALI D CONSUMD NECESSARI

g costopresunto:__C 4, Cﬁ{}} {0
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALEX ~ ANNUALE  PLURIENNALE ‘OCCASIONALE

10} CODICEPROGETTOFINANZIAMENTO: {zadi di bilancin o 2 strumentp {specificare)

11} EVENTUALT ALLEGAT (nel nspelio o2lla vigente narmativa prvacy):

wavaw. 2siauon it



) ASLNuoro

Aziendda socio-sanitana locale

Firma del Diretéode Dipartiento/l 0 Bervizioll).0. (o suo Dalagato)

M.B. Le Direzioni #.0.0.0. San Francesce df Nuoro e del Servizio Farmaceutico Qspedaliero per quanta di propria competenza gualara riteving
¢he fa presents richissta evidenzi I3 necessita di annotazioni elo i efementi mancanti {da integrarefcompletarel. provvederanno alla sua
restituzionefntegrazionsfcompletamento ai finf def buon esite stesso deliz richiesta.

3 Vi Direzione P.OYU.0. San Francesco di Nuorp (Evidanzizre eventuali note /o slementi manzanti nells richiasiz ai fini dellz
restifuzionefintegrazionsicompistameanto della richiasta, altrimenti esprimere parere favorevole}

Firma Direzione P.OLLO, (o sue Dategalel .

PARTE RISERVATA ALLA Direziong Servizio SL Nupro (Evidensiare eventual nale efo slement midreant nella richiesta ai
fini deifs rastituzionafinlegrazicoe/complelamenta elia richissts, altimenti esprimere parere favorevole}

Firma Direziono Servizie Farmacia Ospodaliera (o suo Uelegato}

PARTE RlSERVA;lh ALLA DIREZIONE ASSL NUORG PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma def Direttore ASL 3 Nuoro

wawsaslouoro.it



