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b} Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il weneldispositivelapparecchiatura, ece. richiests dove avere un costo presunto di RIPORTO ANNUO
prferigre p € 40,000 (VA esciuss)

#,8.: Specificars, obbligatoriaments, guantitd, codice AREAS, CNDIRDIMREPERTORIO

5} Teattas: & bene DEDICATOIUNICOUNFUNGIBILE, o Art, 63, ¢. 2, Jott. b), del D: Lgs. #° 533016 si f_} no {j

in caso sftermativo specificare ITTA & rolstive COD, PRODOTTO

”
6} Richiesta per lotto unico. si [] no [[]  cpictomi si [ ne []
7§ ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
3) FABBISOGNO: MENSLE || SEWESTRALE [_| ANNUALE pLumiesnate |71 occasionace [

10} CORICEPROGETTOMNANZIAMENTO: fund! ¢ bdancio © Bl strumanto (specificarg)
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N.B. Lo Direzioni P.O.U,0. San Francesco df Nuoro ¢ def Servirin Farmacedtico Ospedalisrn por quanto df propria compatenza qualors rilevio
che R pe te richiesta evidenzi fa sith i annotarion! e of elementi mancanti (da integrare/completare), provvaderanne alls sud

restituzionefintagrazioneicompletamento ai find del buan esfte stesso deifa richiesta.

ALLA Dirszione P.OU0. San Franceseo of Nuore (Evidenzisra avantual nols e/t eloment mancanti nalia sithioste 3l fni delia
restiusions/istagrazionsicompistaments deila richiesta, altrimenti esprimere parers favarevole)

Firma Dicezlone R4 (o suo Delagaio)
S
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ARTE \ & S 3 pspedaiiers ASSL Nugry (Evidensare eventusii nolp ¢/ adementi mancardl netla sohiesta al
fini dells restiuzi ianalcomalatamenio elfa fichiesta, altrimanti esprimere parcre favorevote)

Firma Direzione Servizio Farmacis Ospedaticra {o sun Delegats}

PARYE RISERVATA ALLA DIREZN

Firma ded Oirettore ASEL Nuotn
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<> ARES Sardegna

DIRETTORE GENERALE
Dott.ssa Annamaria
Tomasella

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Giuseppe Dessi

DIRETTORE
ANMMINISTRATIVO
Dott. Attilic Murru

Dipartimento Del Farmaco
Direttore
Dott.ssa Ninfa Di Cara

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuoro

Direttore $.C.
Dott.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuoro
Tel. 0784240361

Farmacia Ospedaliera
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono
Tel. 0784623328
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia,hshuoro@aressardegna.il

DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SERVIZIO FARMACEUTICO OSPEDALIERC

Nuoro,  /10/2022 prot. n.

al Dir GeneraleASL Nuoro
al Dir. Sanitaric ASL Nuoro
al Dir Amministrativo ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richieste piastre per defibrillatore Zoll e Lifepak

Con la presente si chiede negoziazione per piastre compatibili con modelli di defibrillatore
esterno in uso presso varie UUOO. Tali dispositivi medici, appartenenenti alla GND C, non
sono compresi in alcun confratto a valenza regionale e risuitano inseriti in programmazione
fabbisogno per gara centralizzata fonrita nel 2021 al Servizio Acquisizione Beni ARES in attesa
di indizione.

In allegato numero due richieste coem di seguito sintetizzato:

1) piastre per defibrillatore ZOLL R, M, CCT adulti radiotrasparenti: ultimo fonitore ditta
Medtronic

Potenziali altri fornitori; ditta FIAB, ditta COVIDIEN

Importo presunto annuo: € 15.000,00

2) piastre per defibrillatore LIFEPAK 9, 10, 12, 15, 20 adulti radiotrasparenti: ultimo fonitore
ditta FIAB

Potenziali altri fornitori: ditta Medtronic, ditta COVIDIEN

In attesa di riscontro,

Distinti saluti
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Azienda Regionale delia Salute {ARES)
Via Piero della Francesca 1 - 09047 Selargius (CA)
Tel. 070/6093804 — 079/2084420 ~ 079/2084422
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno. inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(RIf. Tabella 3 allegata aila Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 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 dalla privacy (dati sensibill) non indicare mai estremi anagralici di assistiti/dastinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA,

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dolt.ssa Pacla Chessa

3) per es‘genze del suddeno Samzxolu O si chuede !a 1ornitura dai seguenu beni/servizi (barrare parte di non bnteresse) e a tal fine si dichiara che non vt

SON0_BIo re_di g aqaiudi (4 3. che quanlo rlchlesto r il zind ndali {(aconomali,
farmaceumn proleszc; eoc)e/o no dis nI H s oll r izio

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/1212015 si X no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche teeniche oggetto richiesta
GUANTIA AREAS REFENRGNZA RDW/CND/REPERTORIO {allagare documentazione specifiche tecniche

1000 C020401 22770R 1320593 PIASTHE per deliballazione e cardiovarsione esterna in classe
1B, con connassicne diretta al defibrillatore, adesive e pre-
geliata con conduttivita a bassa impedenza, cavo di lunghezaa
di almeno 100 cm preferibilmente esterno alla busta, idonee ad

un utilizzo con lemperature da 0 & 50 °C, monouso, prive di
lattice e falati, radiotrasparente, da usare con: ZOLL R, M e
CCY ADULTL

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/disp itivo/app hiatura, 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

5) Trattasi ¢ bene DEDICATO/UNICO/ANFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett, b), del 0: Lgs. n° 50/2018 si no X
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
&) Richiesta per lotto unico  si no 5 pil lotti sl no

7) ACCESSORI € MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PHESUNTO: 15,00 € - COSTO TOTALE 15.000,00 €

MRS INURIG L




) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (spacificara)

11) EVENTUALI ALLEGAT! (nel rispetto della vigente normativa privacy):
~ ASL Nuoro
padaliafizion).o. (o suo Delegato)

b a—
Dkssa [ R SO
N.B.. Le Ditezioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliera per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessitd di annotazioni efo di elementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/complatamento al finl del buon esito stesso dalla richiesta.

PAR | ATA irezi £, A n {Evidenziare eventuali note e/0 elementi mancanti nella richiesta al fini della
reslituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. (o suo Delegato)

ATA ALLA rione Servizio Fa spedallera ASSL Nuorp (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
fini della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altriment] esprimere parere favoravole)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
8ENE { SERV!Z!O l APPARECCHIATURA
N |

= 2 port d
(R:f Tabella 3 allegata aua Dellberazlone D.G ATS n® 800 del 15106/2018)

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

Qggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensiblil} non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo name e iniziale cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott,ssa Paola Chassa

3) per eslgenze del suddetlo Sewizsolu 0., st chnede la fornitura del sequent beni/servizi (barrare parte di non Interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
: 2 att ASL N, 3, che quamo nchies{o {sconomali,
: ica;

farmaceuum protes:cx scc. ) elo

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX DP.CM. 24112/2016  si X ne

QUANTITA' CODICE REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO Descrizione/caratieristiche tecniche oggetto richiesta

AREAS (allegare documentazione specifiche tecniche)

1000 €020401 Fr9s2w 1320507 PIASTRE per delibrilazione e cardioversione esterna in classe

1B, con connessione diretta al defibrilatore, adesive @ pre-
gellate con conduttivita a bassa impedenza, cavo di lunghezza
di almeno 100 cm preferibilmente esterno alia busta, idonee ad
un wilizzo con temperature da 0 a 50 °C, monouso, prive di
latlice e ftalati, radiotrasparente, da usare con: LIFEPAK 9, 10,
12,15 @ 20 ADULTI

a) In primis, il benelservizlolappamcchiatura NON deve gssere
rasmessa alia \ ¥

UOTO ¢

b) Quatora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivolapparacchiatura, ece. 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

5) Trattasi di bene gﬂmmgmmﬂmﬂﬂﬂ.ﬁ ex Arl. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 80/2016 sl no X
In caso affermativo specificare DITTA e relativa COD. PRODOTTO
6) Richiesta per lotto unico sl na ; piv lotti i no

7) ACCESSORI E MATERIALI O CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: 11.8 €~ COSTO TOTALE 11800.00 €

ANBWLASHILORS it




2 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (ne! rispetto della vigenie

EavRio/l). 0. (o suo Delegato)

YDrssa Poola Chessa
N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. San Francesco di Nuore e del Secvizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rifevino

che la presente richiesta evidenzi ia ita di annotazioni e/o di el W mancantl (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta,

PARTE RI VAYA ALLA Direziong £ An rrancesco di Nuoro (Evidenziare eventuall note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richlesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. {o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmagia ospedaliera ASSL Nuorg (Evidenziare eventuali note efo dlementi mancanti nella richiesta ai
fini defla restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma del Direttore ASL 3 Nuors
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