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ASL3 - Nuoro

DIRETTORE GENERALE
Dott. Paslo Cannas

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Serafinangela Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO
Dott. Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuorn

Direttore 8.C,
Dott.ssa Pacla Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “8. Francesco™ Nuoro
Tel. 0784240528

Farmacia Ospedalicra
P.O.U. “S.Camillo™ Sorgono
Tel. 0784623328
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1> ASLNuoro

Azienda sacio-sanitaria locale

Nuoro, [/ /2024 prot. n.

al bir Generale ASL Nuoro

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

e p.c. Al Resp. SC Chirurugia Vascolare ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta cartucce per ACT

Facendo seguito all’allegato fabbisogno della SC di Chirurgia Vascolare si richiede
acquisto di cartucce per misurazione del tempo di coagulazione attivato (ACT) con re-
lativo apparecchio da lettura senza oneri aggiuntivi. Il materiale non trova corrispon-

dente nelle gare e contratti in essere a livello centralizzato di medesima CND.
Potenziale fornitore noto: Ditta Werfen Instrumentation Laboratory S.p.A.

Importo presunto della fornitura: €40.000,00 + IVA 22%

Il Direttore S.C. Farmacia Ospedaliera
-Dott.ssa Paola Chessa .
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215

farmacia hsfnuoro{@aressardegna.it
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Azienda socio-sanitaria locale

cMODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NQN DI RILEVANZA ATS e per importo, In ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018}

Alla Direzione P.0,U.O. “San Francesca” di Nuora
Alia Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
Alla Direzione deila SC Provveditorato Nuoro

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

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO SALA CHIRURGIA VASCOLARE H
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:! DR. COSTANTINO LUCA DI ANGELO '

3) per esigenze de! suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beniservizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi

sono procedure di gara angiudicatelcontratti attivi ATS/ASSL che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendaii {economali, farmaceutici,
prolesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso il Servizio di Inqegneria Clinlca;

4) Tratlasi di richiesta di acquisto tipologia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 si W no D
Caodice Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiasta (allegare
guantis AREAS Rigfsrenza REERD documentazione specifiche tacniche)
CND W0103020804 .
6000 00JACT-LR ROM 1481431 Cartuccia monouso per ACT Low Range
2 ooeuTEINT | ©NP W0202020107 | Coagulometro poriatile Hemachron Signature Elite IN
RDM 1481178 COMODATO D'USO GRATUITO

Ai fini dell’individuazione dell
indicate:

a) in primis, il benelservuzlofapparecchlatura

NON dove essere di rilevanza Ares {se di rilevanza Ares la richiesta deve essere preventivamente
tenti strutture Aces, ovvel

ro: SC Acquisti Beni (per tutti i beni}, SC
Acquisti Servizi_Sanitari r servizi sanitaril, SC Acguisti Servizi Non Sanitari itar] i
apparecchiature/attrezzature eletiromedicali/biomedicali), Dipartimgnto Farmaco Ares.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, 11 bene/dispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNLIO
inferiore a € 40.000 {IVA esclusa}

N.B.: Specificara, gbbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Tratlasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, left, b), def D: Lgs. n” 50/2016 si b |

In caso affermativo specificare Weden .e relative COD, PRODOTTO

6) Richiesta per lotta unico si Mo [ st si O |

7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSAR]

8) COSTO PRESUNTO: circa € 40.000,09
o) FABBISOGNO: MENSILE [_BEmMESTRALE [ hwnuaLe [Juriennate M iasionaLE O

10} CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {specificare)

11) EVENTUAL! ALLEGATI (nel rispetio delia vigente normativa privacy): SCHEDE TECNICHE -
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San France’;co oi r( L'% pe’l’éen’?ﬁ’o*armaceunco Ospedaliero per quant’o d.r proprip confpetenza qualora rite

che la presente richiesta evidenzi la necessita of annotazioni efo di elementt mancanti {da imtegrare/compidare) provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento al fini del buon esito stesse delfa richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.LLO. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti neila richiesta ai fini detia
restituzionefintegrazione/complelamento dedla richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

ASL Nuoro

a Direzlon PO LD, (o5uD DelegatoI) OSPEDALI
: -«-,f Direzione Medica

j Dirigente Madico
Dott Al Omary Amjad

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia cspedaliera ASSL Nuoro {Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesia ai
fini della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimerg parere favorevole}

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuoro




