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al Dir Amministrativo ASL Nuoro
ep.c.al Resp Ssp Endoscopia Digestiva ASL Nuoro

DIRETTORE GENERALE

Dott. Pao] n
ott. Paolo Cannas loro sedi

DIRETTORE SANITARIO

Dott. Seraﬁnangelo ponti

DIRETTORE
AMMINT. STRATIVQ

Dott. F; rancesco Pittalis

Servizio di Farmacia ' lla SSD qj endoscopija Digestiva, s; richiede acquisto
Ospedaliera - Nuoro
Direttore S.C, bi .
Dott.ssa Pagla Chessa 1optici.
Farmacia Ospedaliers Attuale fornitore: Ditta Bio Optica
P.O. «s, Francesco» Nuoro
Tel. 0784240525 Potenzialj ajtri fornitori: f uturlab — Secyrjap - Kaltek
Farmacia Ospedaliera
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono
Tel. 0784623328

Importo presuntq della fornitura: € 36.000,00+ 1vA 22%

R ; . : Azienda Regionale della Salute (ARES)
Servizio di Farmacia Ospedaliers Via Piero della Francescg | . 09047 Selargius (CA)

e l\/_lé;mér;sn‘; gi:;g? gJ Hore Tel. 070/6093804 — 079/2084420 — 079/2084422
i . : direzione genera] c@aressardegna. it
farmama.hsf’nuoro@aressardegna.1t <L _“ C'Q:eg:nmni_‘_ —




ASLNuoro

Azienda S0C0-Sanitaria locale

MobDuLo RICHIESTA ACQUISTD
BENE / SERVIZIG / APPARECCHIATUHA

NON NI Ry FVANZA AT € ber imnarts. in ragione d’'anno, inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
G. ATS n° 800 def 15/06/201 8)

ASL3 NUoRo

NP 2023/419 del 06/02/2023 ore 16,36

+-8C Servizio Farmaceutico Ospedal j

: Direzione Generale - Segreteria

o e S e e

3) per esigenze de! Suddetto Servizio/uo., si chiede Ia fornitura dej Seguenti beni/servizi (barrare
sono C i a iudicate/con atti_att

parte di non interesse) ¢ g tal fine sj dichiara che non vi
edy| T iud tratii ivi ARES/AS N. 3 che quanto richiesto non & reperibile nei_magazzinj aziendali (econamali,
farmaceutici, Protesici, ©ce.) e/0 non risulta dis onibile presso | Servizio di In ia Clini a;

4) Trattasi di fichiesta gj acquisto tipologia BENE / SERVIZIO Ex D.p.c.m. 24/12/2015 X no

Descrizione/ca

ratteristiche tecniche 0ggetto richiesta
(allegare docy i

mentazione Specifiche tecniche)

CONTENITORE 2} FORMALDEIDE A CIRCUITO CHIUSO CHE
IMPEDISCE | CONTATTO TRA FORMALDEIDE E
UTILIZZATORE DESTINATO ALLA FISSAZIONE ETRASPORTD
DI campion ISTOLOG(C, CAPACHTA' DEL CONTENITORE
35/55ML; VOLUME Dy RIEMPIMENTO 10/20 ML

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, j| bene/disposrtivo/apparecchEatura. €Cc. richiesto dava avere un costo presunto dj IMPORTOQO ANNUO
| =10 ANNUQ

inferiore g ¢ 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Speciﬁcare, obbligaloriamente, quantita, codice AREAS, CND/'RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATQ/UNICO/INFUNGIBILE, eX Art. 63, ¢. 2, Jott. b), del D: Lgs. n° 502015 sj no X

In caso affermativo Specificare DITTA R -— € relativo cop. PRODOTTO i
—_— o

6) Richiesta per lotto unico gj no S pitlotti s no
7) ACCESSORI E MATERIALI D CONSUMO NECESSAR|
8) COsTO PRESUNTO: ¢, 0.8 cosTo TOTALE €.36.000,00

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE x PLURIENNALE OCCAsIONALE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bitancio o altro strumento (speciﬁcare) ——

11) EVENTUALI ALLEGATI (ne| rispetto della vigente normativa privacy):




Azienda SoCio-sanitaria locale

Firma del Dirgttore Dipartim
.3

e;oE.OJServizioIU.O. (o suo Delegato)
P

e VLN =

P AT

N.B.: te Direzioni p.o.y.0, S.

petenza quatora rilevino
Provvederanno a4 Sua

Firma Direzione P.O.U.O. {o suo De!egato)
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