ASL3 « Nuoro

DIRETTORE GENERALE
Dett. Pagle Cannas

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Serafinangelo Ponti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO
Dott, Francesco Pittalis

Servizio di Farmacia
Ospedaliera - Nuora

Direttore 8.C.
Dott.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedalicra
P.O. “S, Francesco” Nuoro
Tel 0784240528

Farmacia Ospedalicra
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono
Tel. 0784623328
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al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrative ASL Nuoro
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Oggetto: Fornitura DM per injezione automatizzata del mezzo di contrasto

Vista la programmazione ricevuta dal Direttore della U.0 di Radiologia e diagnostica
per immagini, si richiede Iattivazione di una procedura d’acquisto per i dispositivi

complementari all’apparecchiatura di proprietd al num. di inventario 0012410,

Nella richiesta il dettaglio tecnico della programmazione.

In attesa di riscontro si porgono

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia. hsfauoro@aressardegna.it
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO ! APPARECCHIATURA

NON DI Rl EVANZA ATS e per importo, in ragiong d*anno, [nferiore a € 40.000 [iVA esclusa)

(Rif. Tabella 3 allegata alla Defiberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alfa Direzione P.Q.U.0. “San Francesco™ di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedallero

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy (datl sensibili) non indicare mai esitami anagrafici di assislitidastinatar richiesta {solo nome e Iniziale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA 7 U.Q. RICHIEDENTE: __ RADIOLOGIA

2} CIREYTORE f RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: __DR.SSA MA CALVISI

3} per esigenze def suddetio Servizio/U.0., si chiede Ia fornitura dei seguenti benifservizi {barrare parte di non Inleresse) e a tal fine si dichiara che non v
gono procedure di gara aggiudicafefcantratii attivl ARESIASL N. 3, che quanto richieslo pon & reperiblle nei magazainl aziendali {zconomall,
farmaceuici, prolesici, ecc.) efo non risulta disporibile presso 1l Servizie di Ingegneria Chnica:

4) Traltasi di richiesia di acquisto lipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015  si no
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche ogaetlo richiesta
SIS AREAS REFERENZA ROM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
700 1153014 | 60/box BOTTLE SPIKE TYPE A(60/BOX STERILE)
sterile 640058
*840058*
400 1234648 { 40/BOX LINEA PAZIENTE PATIENT LINE
STERILE {40/BOX STERILE) 640063
640063*
300 1152995 | HP 10565 DAYVSET HI HP 10565250640060
640080
200 1234664 | 25 SET MULTIPAZIENTE MULTIPATIENT SET {25/
BOX/STERI BOX STERILE} 640061
LE 640061
Ai finl dell'individuazione del’asatta competanza dellacqui itata rich bligatoriamente ricadere neile fatlispecie di sequilo
indigate:
a) In primis, it bene/servizio/apparecchiatura NON deve essare di rilevanza ARES (se di rilavanza ARES (2 Hehiosta deve essere preventivamente
pssa alfa Direziong AS B Muonre che k] i strutiure ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tutti i bani), SC

g plig virgziones A NuE he disparra pe palteo aile b B y
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitarl], SC Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitarl), SC Ingegneria Clinica {per le
apparecchiature/atirezzature elettromadicaliibiomedicali), Dipartimento Farmaco ARES,

b} Gualora NON SIA RILEVANZA ARES, 1l benefdispositivolapparecchiatura, ecc. richissto dove avers un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 140,000 (IVA esclusa}

7.B.: Specificare, abbligatorfamente, quantits, codice AREAS, CND/ROMWREPERTORIO

5} Traltasi di bene D/ HUINIC NGIBILE, ex Act. 63, ¢. 2, [ell, b), del D: Lgs. n* 50/2016 §i ){

— — .t e
In caso affermativo specificare DITTA _BAYER__.MEEIféAL CARE &K’ ¢ {03 C{d (it oS e relative COD. PROBOTTO

02 i nd  Ooeglo

6} Richiesta ger lotlo un!co)( no : pi) lotti s[ )(

www.asinuoro.it
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7] ACGESSORI £ MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

B) COSTO PRESUNTO:
9} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE/PROGETTOFINANZIAMENTO: fondi di bilarcia o altro strumanio {specificara)

11} EVENTUALI ALLEGATI {nei rispeito detia vigente normaliva privacy):

Firma det Direttore Dipartimento%is R
Lo
N.B.: Le Direzioni P.O.LLO. San Francesca df Nuoro e del Servizio/Farmaceutico Ospedalisag

che la presente rithiesta evidenzi la necessitd df annotazioni elo di elementi mancar
restituzlonefintegrazione/completamento ai fini def buon esito stesso della richiesta,

& compgeteriza qualora rileving
taref, provvederanno alla sua

TE RISERVATA ALLA Direzione £.0.U.0. San Fran 0 0f Muore (Evidenziare eventuali nola e/o elementi mancanii nelfa riclvesla ai finl dalla
restiluzionefintegrazione/complelamanto delia richiesla, altrimenti esprimere parere favorevole),

Flrma fﬁezmn& P.0. U Q fo suo Eéfe‘glg)

e

d =i
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizlo Farmacia’ (Euid-nzlare evenluali nole efp element mancanli nellz richiesta ai
fini deliz restiluzionafiniegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

AVAY o
T NN

atiera (0 suo Delegalo)

Firma Direzione Servi (: Farmacj

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUOM L'AUTORIZZAZONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuorp

www.asinuoro.it



