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AZIENDA SOCIO SANITARIA
LOCALE di NUORO
DIRETTORE GENERALE
Dott. Paolo Cannas

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia O 2

PO. “S. Camillo
Sorgono

Tel. 0784623328

N

mm 'mﬂ"m" mmm Al Resp Dipartimento Farmaceutico

———— Dr.ssa N.A. Dicara
€ p.c. al Dir. Sanitario ASSL Nuoro
€ p.c. al Dir Amministrativo ASSL Nuoro

loro sedi
Oggetto: acquisto “dispositivi vari” tramite SC Giuridico Amministrativa

Si chiede autorizzazione all'acquisto dei seguenti dispositivi:
1) laccio emostatico tubolare
2) clamp morsetto ombelicale
tramite Area Giuridico Anuninistrativq, non presente nelle programmazioni a valenza

aziendale/ regionale.

In attesa di riscontro si porgono
distinti saluti

I Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera - P.0. San Francesco
L8
Drssa Pietrina Deiana tm bttt §> B e L
Drssa Paola Chessa } /( X N Ay Yo L

O 426 }\) \'3/\/
Drssa Sara Sanna SQ‘-"‘ gz—‘v*“'\ “ 040
<(‘

Dr Giuseppe Mulargia %/ﬂ %

Drssa Laura Donatella Gavina Milia

1 B
3 ~-AZIENDA REGIONALE JELLA !
"“ﬁlé'/r%zzlaagfssiu 19/05/2022 ore 12,04
Mitt.: SC Servizio Farmacsutico Osped:.
Dest.: DIRETTORE AMM.VO ASL N. 3 NUORJ; ...
Class.: 1. Fasc.: 48 del 2022
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PARECCHIATURA

BENE / SERVIZIO / AP
NS B I ROII0, 1N r'a

ELEVANIA ATS DA wie1S €@ aNNE. INISriore a € 44
(Rt Tabelia 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.: al fini della privacy (dati sensibill) non Indicare mal estremi anagrafici di assistitVdestinatari Achlesta {solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0., RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA;
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: ;

4) Trattas! di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 s X no

ANTITA' | CODICE ENZA OM/C! Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
UOANTITA AREAS | iEE “ A ND/REPERTORIO (allegare documentazione e tecniche!
50000 89950 F301.7XXXX | 183276 /V9003 LACCIO EMOSTATICO TUBOLARE
4800 1254148 ‘001* 38642/V0202 CLAMP MORSETTO OMBELICALE STERILE COD.
iw1i

b) Qualora NON SIA RILEVANZ? ARES, 1l bonoldbpodtlvollpplmcdalﬂuu, ecc, richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inderiore a € 40.000 (IVA esclusa

N.B.; Specificars, obbligetoriaments, quantita, codice AREAS, CND/ROMREPERTORIO

8) Trattasi di bena nﬁmmmmmm ox At. 83, ¢. 2, latt. b), dol D: Lgs. n° 50/2018 s no X

In caso atfermativo specificare DITTA @ relativo COD. PRODOTTO

6) Richlesta per lotto unico el no s plalottd s no
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR|

8) COSTO PRESUNTO: COSTO TOTALE € 12.000
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi df bitancio 0 altro strumento (specificars)
11) EVENTUALI ALLEGATI {ne! rispetto della vigenta normativa privacy):

Famnn Al BN s MM e s o Y T Aot MY N L i Wb e
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N.B.: Le Direzion P.O.U.O. San Francesco di Nuoro @ dol Servizio Farmaceutico Ospedalierc per quanto di propria competenza qualora tievino
mummdc»muommnmmammmvowmummum integrare/completars), provvederanno slla sus
hiesta.

mmwmmmmmmﬂmmmmmmmm

A ALLA lone P.O, ore (Evidenziare eventuall note /o elementi mancanti nella richiesta al fini della
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altriment esprimare parere favorevols).

PAR RYATA Al 0 S adaliern AS jore {Evidenziare sventuall note e/o elementi mancanti nella richlesta aj
fini della rastituzione/ntegraziona/completamento alia richiesta, altriment] s parere favorevols)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

Firma de! Direttore ASL 3 Nuoro
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TA ACQUISTO
BENE ! SERVIZIO { APPARECCHIATURA
NON DI RILE A ATS 2 per importo

ANeA ALS 2 DB 2,3
{Rif. Tabellz 3 allegata alia Deliberazione

gi 4
.G. ATS n” 800 del 15/06/2018)

ASL3 NUORO
NP 202213521 dal Y8/GTI2022 are 10,58

Mity

fss

ARER OSPEDAL [ERA

Servizio Giuridico Raministral vy

A

QOggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e
iniziale cognome)

Alla Direzione P.O.U.O. “San Francesco” di Nuoro

1)SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: RADIOLOGIA AREA NUORO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
2)DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR.SSA M.A CALVISI

3) per esigenze del suddetio ServiziofU.Q., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi {barrare parte di non interesse)
€ a tal fine si dichiara che non vi sono rocedure di gara iudicatelc i attivi ES/ASL N. 3, che quanto

fichiesto non é reperibile nei magazzinl aziendali (economali, farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta disponibile
pre Servizio di Ingegneria Clin ica;

sso il
4} Trattasi o nchiesta di acquisto ipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.CM. 2411212015 i no
. | CODICE Descrizioneicaratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS | REFERENZA | RDMICND/REPERTORIO {allegare documentazions ifiche tecniche)
5000 1OS Vetrini portaoggetto 76x26 mm

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, i bene#dlspasltlmtappatctchiatm @ce. richiosto deve avere un costo presunto di IMPORT
.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, ‘g&hmm quantita, codice AREAS, CND/RDMIREPERTORIO

5) Trattasi & bene QEQCATOMNICUIINFUQQEE,& ex A 83, ¢ 2, iet. by, del D Lgs. 0" 5062016 &) no

in caso affermative specificare DITTA e refativo COD, PRODOTTO

8} Richiesta per lotto unicosi no ; plo lotti sl no
T} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSAR]

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: PLURIENNALE
10} CODiCEtPROGETTorFWANZlAMENYO: fongi di bilancio o aitro strumento {specificare)

11] EVENTUALS ALLEGAT nel rispetto delia vigente normativa privacy)

www.asinuoro
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ATSSardegna - ASSL Nuoro
Firma del nmmmgntw?%waumo
5 i ) Al Qlogia
4 7 oAl stwﬁm-

N.B.. Le Dirazioni P.O.U.0. San Francesce di Nuaro s del Servizio Farmacbiich: Bebllamery o aiaHs 5lHisHa competenzs quators rifeving
che la presente richiesta evidenz! la necessits ol annetazion! oo of elementi mancanti (da integrare/complotare), provvederanno alla sua
restituzionelintograzione/completamento af fini del buon esito stasso dalla richiesta,

LI8NCesCo o Nuorg(Evidenziare eventuai note elg €lemantt mancanti nelia richiesta ai fini delia
. altiimenti esprimare parere favorevole).

ML

Direzion £ L) 2L
razione/completameanto datia richiesla

PARTE RISERV
restituzionedintey

Firma ﬂimai?}l'.o.u.o, {o suo Delegata)

A
7%%. By
o

=pefaiors AaSk Nuore (Evidenziars sventuali noe el giement mancant nella richiesta
. altrimenti esprimaere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospadaliera {0 sun Delegato)

Firma del Direttore ASLY Wuoro

waww asinuono it



