=15 ASLNuoro o DN

Azienda socio-sanitania locale MXL.: ARER OSPECALIERA
fAss Servigio Gluridico Amministrativo

R

MMQMM__QMEERE ! senwzio I APPARECCHMTURA

m rm 3 anegara alla z!ona D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)

Al Direttore def POU San Francesco — ASL N. 3 di Nuoro

Oggetto: Richiesta d'acquisto SALVIETTE EASYDERM
N.B.: ai fini dalia privacy (dat sensahili} non indicare mai estremi anagrafici di assistitidestnatan nehiesta (solo noma & in:ziale cognome)

1) SERVIZIO f STRUTTURA / U.0. RicHIEDENTE: _OTORINO __OSPEDALE "SAN FRANCESCO" NUORO

2) DIRETTORE ! RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE _ DOTT. CORRADQO BOZZO
dipﬁfesgeﬁzede;sudﬁemsmuc ﬁcme&!amumﬂdmmgwmmmma{hasmgamd non intzressa) e g 12 fine =i dichiara che non v

! { Apgi attivi ARESIASL N. 3, che quanto mmM&Mﬁ&L@:&M(W|
mmm scc!efa nmmulh dmgnnibilagmnnﬂ&etﬁzinﬁmggg Clinjca;
4) Trattasi di nichiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 241212016 i NO X
quanTiTa | SODICE | erereNzA | ROMICNDIREPERTORIO %&%‘;ﬁ:‘fﬂ‘fgzﬁ;ﬁ ::;“c:mmtem? ehicaa
20 Easyderm | M040488 /1766577 Dispositivo monouso, sterile, indicato per la
SCATOLE panno detersione di tutti i distrett! corporei {occhi e
da 85604 mucose), senza necessitd di risciacquo, con
50 buste indicazione di utilizzo per la detersione della
ciascuna cute delicata, fragile e lesa, Imbibito di
soluzione attiva detergente non aggressiva,
non allergenica ed idratante, costituito da
gruppi fosfolipidici affini 2 quelli del derma.

b} Qualora NON SI?} ﬁmmzs ARES, ! benpidispositivolapparecchiatura, ecc, richiesto dove avers un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 40090 (IVA esclusa)

MN.B.: Specificare, obhligatoriaments, quantita, codice AREAS, CNDIRDMREPERTORIO

5) Trattagi i bene DEDICATQIUMICOANFUNGIBILE, ex Ad 83, ¢ 2, jaft b). dal D Lgs. n” 502018 si X no
In caso affermativo specificare DITTA __MEDICAL SRL o relativa
COD. PRODOTTO _95604 Richiosta per latto unice 81 X no s plixlotti s no
7} ACCESSORIE MATERIALI DI CONSUMO NECESSARID: NESSUNO
8) COSTO PRESUNTO: 2600,00 _BUro____ Owyero 130,00 suro
) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE _PLURIENNALE X OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTO/F INANZIAMENTO: tond! §i biancio ¢ aliro strumento (specificare)

13} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto dalte wigents normativa privacy)

— A BSIOEG
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Firma del lr%\rj:ﬂ'v&k:v/mwh& {o suo Dalagatol
\0

o (Evidenzigre eveniusll note efo elementi mancent nella richiests ai finl della
mﬂw!munmdmafmpmmnw se’ia siem&m altrimonti esprimare parere favorevols),

Firma Direzione Dj

Firnma deof Direttore ASL 3 Nuoro




15 ASLNuoro

SL3 NUCRO
NP 202375237
Azienda socio-sanitaria locale i chgé mé:;;mzz ore 08 30

Rsz Servizio Giurigico Rmministrative

g

MMMQBENE ! SERVIZIO i APPARECCHIATURA
i A 25 & ; 3 @ € 40.000 {IVA esclusa

RILE\ A ‘o B DS ; 4
fmf Tnbdh 3 aﬂm aﬂa Da!lhmza‘ona D,G. AIS n* &BB del 15/06/2018)

Al Direttore del POU San Francesco ASLN. 3di Nuam

to: Richiesta d'acquisto SALVIETTE EASYDERM
N.B.: ai fini delfa privacy (dab sensitell) non indicare mal estremi anagrafici dl assistitdestinatar richiesta (soio nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA J U.0. RicrizpenTe _UROLOGIA__ OSPEDALE "SAN FRANCESCO" NUORO

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIERENTE __DOTT. GIAMPAOLO COSSU
3 per esigens dal suddatio Serviziall) O, 51 chisde la foinilura dol seguenti banaliservizi (bartare parte di non interesse) & a 1al fine si dichiara che poo vl

WE&M che quamn rchiesto pon & reperibile nel zzini_aziendali (econcmall,
4) Trattast di richiesta 6i acquisto lipoiopia BENE | SERVIZIO EX D.R.C.M. 2411212015 s NO X
QUANTITA' | ?n%'ff REFERENZA | ROM/CNDIREPERTORIO ggg%mmﬂgmg?;%ﬁ e
20 Easyderm | M040499 / 1766577 Dispositive monouso, sterile, indicato per la
SCATOLE panno detersione di tutti | distretli corporei (occhi e
da 85604 mucose), senza necessitda di risclacquo, con
50 buste Indicazione di utilizzo per ia detersione della
clascuna cute delicata, fragile e lesa. Imbibito di
soluzione attiva detergente non aggressiva,
non allergenica ed idratante, costituito da
_gruppi fosfolipidici affini 2 quelli del derma.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, 1l beneldispositiva’apparecchiatura, ecc. richieste deve avere un costo prasunto di PAPORTO ANNUOQ
Inferiore s € 40.00d (

IVA esclusa)

N.B.: Specificare, ghbilgatoriamente, quaniity, codice AREAS, CHDIRDMIREPERTORIO
B) Trattasi di bene DERICATOUNICONNFUNGISILE ex Al 83, ¢ 2. I8l b), i D Los n® 5012016 sl X no
in caso affermativo specificare DITTA __ MEDICAL SRL _ w relativo
COD. PRODOTTO _95604 Richiesta per lotio unica  S1 X na ; pid lotti - si no

7) ACCESSORI! E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARIOD: NESSUNOQ
B} COSTO PRESUNTO:! 2600,00 _euroc Qvvero 130,00_suro _ogni confezione
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE _PLURIENNALE X OCCASIONMALE

10) CODICEIPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bilandio o sitro struments (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispelio delta vigenia normativa prvacy):

Sausuaclauacn it
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Firma Direzione % %

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
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