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Nuoro, 11/05/2023_prot. n.

al Dir. Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir. Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. al Resp. SC Anestesia e Rianimazione ASL Nuero

loro sedi

Oggetto: richiesta dm per somministrazione anestetici volatili

Con la presente si richiede 1’acquisto di kit per somministrazione di anestetici volatili
come da fabbisogno annuale della SC di Anestesia e Rianimazione, quanto sopra nel-
le more della definizione di nuova procedura di gara centralizzata-della CND R, at-

tualmente in fase di raccolta fabbisogni per la capofila AOU Caglia}i.

Importo presunto semestrale della fornitura per la ASL Nuoro: € 26.000,00 ca + IVA
22%

Possibili fornitori:
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+MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

ON DI RILEVANZA ATS e per im ed" rior 40.000 (IVA esclusa
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.Q. “San Francesco” di Nuoro
All' Ufficio Giuridico Amministrativo

alla c.a. del Servizio Farmacia HSF

Loro sedi

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai linf delfa privacy (dati sensiblii) non indicara’ mai estrami anagraficl di assistitifdestinatari richiesta (solo nome & Iniziale cognome)

1) SERVIZIC / STRUTTURA / 1.0, RICHIEDENTE: RIANIMAZIONE/ANESTESIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA mcmsnemé- DHR. PAFF| PEPPINC:

a) per esigenze del suddetto Servizio.0., si chiede la fomilura dei seguenti bani/sarvizi (barrare parte di nan interesse) e a tal fine si dichiara che
MMWM che quanm nclves\o ° & reperibile nal magazzini aziendall (aconomali,

larmaceutici, protesici, ecc.) e/o non ris

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE f SERVIZIO EX D.P.C.M. 24A2/2015  s! X no

CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto
QUANTITA REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO richiesta (allegare documentazione specifiche

AREAS tecniche)

60 i SEDA102605 | 2213317-R9099 : Dispositivo per |2 somministrazione di

0 anestetici volatili
125 SEDA102602 | 2213408-R9083 ' Siringa da 60ml. Dotata di connnettore

27, & ) | specifico e unicoper il collegamento alla linea

AR del sistema anaconda ;
5 | sEDA26044 Adatatore pluriuso Baxter §-T-5 '
50 . " |SEDA26086 |N/A-A040101 Filtro a carbone utilizzate per la rimozione di
: o W o i y e ‘| gas anestetici alogenati

5 SEDA26072 | 1941513-A04010199 Kit di accessori comprendente quattro diverse

wrhf s fler i Fhip e " linee e connettori che possono essere utilizzat
per collegare il filtro FlurAbsorb al ventilatore e
al monicor dei gas

a) ln prlmls. il bendserleldappmm‘atun N d
as [ i dispores ): i n14 lle

b) Qualora NON SIA BILEVANZA ATS, il bene/dispositive/apparecchiatura, ece. richiesto deve avere un casto presunto di IMPORTO ANNUG
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa) 14,775 €

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTCRIO

5) Traltasi di bene DEDICATO/UNICO/ANFUNGIBILE, ex Ar. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 siX no

W, 2. www.asslinuaro.it
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Azienda Tulela Salute
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In  case  affermative  specificare  ditta  Piremal  crilical care e relative COD. PRODOTTC
6) Richiesla per lotto unico  si X no iplolott si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: €26100

9) FABBISOGNOQ: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi-di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetio della vigente normativa prvacy):

PLURIENNALE

OCCASIONALE

Firma del Diretlor Bipad

N.B.: Le Direzion! P.O.U.O. San Francesco di Nuore e del Servizio Farmaceutico Ospedaliare per quanio di propria competenza qualors
ritevino che la presente richiesta evidenzi la nacessitd di annotazloni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvedsranno
alla sua restituzlone/integrazione/completamenta &l finl del buon esite stesso della richissta. y

i Nugcro (E’vidanzlara eventuall note e/o alementi mancanti nella richiesta ai fini

RTE irezipne P.0 cesco d
della restn!uaonennlegrazianafmmplalamemo della ﬁchiesta alu{menll esprimere parere favorevole).

Firma Dlrezloa_ie P. ; u

X &legalo)

e
7

PARTE RISERVATA ALLA Direzi Se o_Far| a

|_Nuaro (Evidenziare eveniuali note elo element! mancanti nella

richlesta al fini della restiuziona/integrazione/complalamenia-elia richiesta, sitrimentl esprimere parere favorevole)

Firma del Dirstiore ASSL Nugro
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