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MODULEG RICHIESTA ACQIMSTO
BENE { SERVIZIO f APPARECCHIATURA

ATS e perimporto. in ragione o'anpe..inferfore a € 40.000 {iVA gsclusa)
{EJ!' Tabelia 3 allegata alfe Deliberazione D.6. ATS n® 800 de! 15/0672018)

AL3 NUGRO .
nE 203501850 dal O7/0&622023 are 15 26

Mett  ARER OEPECAL1Ewn Alia Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuore
Ass  Servizio Giuriges Remimisirative Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

MR

Oggetto” Richiesta dacquisto
N B - i fim deta prvacy (dafi sensdni) noa indicare mai esliem anagrancl di assistinfdastinatsn nch.asts (5010 ROMS @.:m213'0 C0gRome

1) SERVIZIO [ STRUTTURA 1 1.0, ricHiEsEnTE: U.O. NEUROLOGIA E STROKE UNIT

2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHEDENTE Dott.ssa Maria Vieleria Saddi
3) per esigenze Gal suddelin Servzall 0., 5 onigde 13 femiluta g seguenh Denvsenizi (DBMSTE K378 d non INeie3ss) ¢ a 1l fine i dichisra che pon vl

song procedure d| gage aguivdicatefcomratth attivi ARESASL M. 3 che guanio nchiasi pon rity andali (erovorsk
farmraceufio, projes, e ) &/o pon risuila disponibile presso || Servizio di Ingegneria Clinica,

4) Trattas o richiesta 01 aogueto Upologis BENE | SERVIZIC EX DP.C M. 241212018 w1 K

. | COBICE | | Descrizienefcaratiaristiche tesniche oggelto nchiesta
i QUAIW!Tt_ AREAS | REFEREHZA ROMICNIIREFERTORIO | (allzgare documentazione specifiche tecmiche)
|
Cuffie precablate per EEG in tela { lycra) con cavi
0oy Ne10702 esterni ed eletirodi piatti in Ag/AgC! colore rosso,
taglia media ( 54-58 cm)
] | Cuffie precablate per EEG in tela ( lycra) con cavi
S{ginaus) NEIOHES | o o piatti in Ag/AgC! colore blu,
| taglia grande ( 58-62 cm)
[ 1 _.I
s | Cufiie precablate per EEG in tela { lyera) con cavi ‘
10idioy NO10102 estemi ed elattrodi piatti in Ag/AgC! colorg grallo, |
L taglia piccola { 50-54 cm)
. Cavi inlerfaccia cuffia/testna, con connettore |
[
fies | NO10102 maschic 1,5 mén ( lalo lesting) e altacco per |
— ! cuffiz precablata presente in ordine
con NCG101
idyemiia) | 10102 | Aghi speciall smussat stedli misura 1,615 mm
200 '
| va08g Gel eletiracondutiore ad alla viscositd per le
| (duecanto) . cuffie preassemblate per EEG- flaconi da 250 mil
|
2000 | f NO10102 Aghi sterili monopolan sconnethibili {lunghezza
(duermilal ! aga 10 mm) completi di cavetle ( lunghezza &

I | em) connessicne MCH 0.7 mm

it matenale indicatoe deve obbiigatonamenie essere adafto alluzo su apparecchi EEG Galileo [ iestine Mizar 40 ¢
Memus 2} in dotazions allunitd operativa |

WY, 3SINGOED 1]
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3 S00I0-Sarulang locefs
Ai fini deli'individuss| ' compatenza deil’acquisto, ta succitats richiesta deve ohhligatordamente ricadere nelle fattispecie di sequitn
Indicata:

3]! in primis, il benelservizio/epparacchiatura NUH  deve eSSENE i n'lgr.earrza ARES (se di rilovanza ARES Ia richlesta deve pesare preventivamente
a Diragione ASL 3 DI Nuoro B ol aile compeienti stnutture ARES, ovvero: SC Acguisti Beni (per tutti | beni}, S€
(#%_Sanfiart W_WMEJILIMWM ri mﬁﬂ_&ﬁ&lﬁ Non Sanitari {per §_servizi non_ samitars, SC ingeqneria CHnlca (nor o

wwmatummsmmuﬁlmmmmlumEMmmu Farmaco ARES,

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il benefdispositivolapparecchiatura. ecc, nichlesto deve awsre wi coste presunto o IMPORTO ANNUD
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

M.B.: Specliicare, ghiigatoriamente, quankitd, codice AREAS, CHNORDMREFPERTORIO

5} Trattasi & Bone DEDICATOAIMICOINFUNGIBILE &x ArL 83, 2 ‘=it b), d=2 £ Laa n® 5816 91 PO,

fn caso atfermative spocificare BITTA e refative COD. PRODOTTO

€) Richiesi® per {cfto unkco X no ; il fotth i no

T ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARE nessuno

8] COSTO PRESUNTO: 13,0080 euro )

9] FABBISOGNC: MENSILE SEMESTRALE AMI.E FLURIENNALE. GCCASIONALE

10} CODICEPROGETTOIF INANZIAMENTD: fordi o nilancin o alro strumento (specdicassi FONDI DI BILANCIO
1) EVENTUALL ALLEGATI {mof nepetio de’ s vigante neymased prvacy)

e

PREATRG - ASSL puoro

Firmz del Direttore B-M-mm R0 /Seryizioll.0. fo sua Detagaln) pedl #5an Francesco” NGJO!;:C
(= £F . qeurologia & Stroke Uni
il L e Al ente Medico

Fi

5 : tacs. valeria Saddi
NB LeEireziont P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Fermaceutics Ospetaliere per quanto di progria cnmpgﬂga ng‘am rifeving

che la presente richiesta evidenzi ls mecesslly df annolazioni e/o o elementi mancanti {da fnlegrarecompliotana), provvederanra alfa su
resutErioneintegrazione/completamento & fird ool Buan opio Shesso dellz richiesta

A ALLA Direzigne P.OU.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziase svenluali pole 0/ e'ement mawcant nela nohiasta al fin 9aflag
resbluzeine’ nlegrazicne’completamanto della rchicsla altrimenti esprimere parere favorevols

Firma Direzi?%lio. 0 500 Delegalo
L L O L & 1

Fy

-
PARIE RISERVATA ALLA Dirozione Servizio Farmacia ospedallors ASSL Nugre (Evdarziare svenfuah nose &6 clemen! mancarh nela schissts 2
Lo della restiuzioneintegrazore/comoletamanta 2 1A noih e5is. iitiment esprimens parers favorevole:

Firma Direzlone Servizio Farmacia Ospedaliara [ svo De’sgaln)

PARTE RISERVATA ALLA DINEAONE ASSL NUORO PER L'TAUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:
Firmez del Direftore ASL 3 Nuors

—
wwrw aslnuoso. it



