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Nuoro, 11/04/2024 prot. n,

al Dir. Sanitario ASL Nuoro
al Dir. Provveditorato ASL Nuoro

loro sedi

Oggetto: richiesta piastre per defibrillazione esterna

Considerata I’esigenza comune a pidt UUOO e Servizi, in attesa della definizione della

gara centralizzata in capo ad ARES Sardegna per la corrispondente CND C,

attualemnte in fase di definiziione da parte dell’Ingegneria clinica ARES delle

caratteristiche tecniche apparecchiature incluse dal GTP in capitolato (vd riunione del

11/04/2024), si presenta richiesta di acquisto come da modulo di dettaglio allegato.

Ultimo fornitore

* FIAB spa

In attesa di riscontro,

Distinti saluti

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
Tel. 0784 240215
farmacia.hsfnuoro@aressardegna.it

.C. Farmacia Ospedaliera
dsa Paola Chessa
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MOBULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per Importo, in ragione d'anno, infariore a € 140.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)}

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro

Alla Direzione Struttura Complessa Provveditorato di Nuoro

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrefici di assistitifdestinatari richiesta (sclo nome e iniziale cognome)
1} SERVIZIO / STRUTTURA / U.Q, RICHIEDENTE; SERVIZIO FARMACIA OSPEDALIERA;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:ROTT.SSA CHESSA PAOLA,

3) per esigenze del suddetio Servizio/U.O., si chiede la foritura dei seguent benifservizi (barrare parte di non interesse) e a fal fine si dichiara che non yi
sono procedure di gara aggiudicate/contrafti attivi ARES/ASE, N. 3, che quanto richlesto non & reperibile nei magazzini aziendali (economalk,
farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso 1l Servizio di Ingegneria Clinica;

4j Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12(2015 sl XG no D

CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta
CHOANT; AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
600 1320507 | 700*F7952W | C020401 PIASTRE MONOUSO PER DEFIBRILLATORE
C/CAVQ E CONNETTORE X ELIFE
3000 | 1156886 F7751 C020401 PIASTRE MONOUSO PER DEFIBRILLATORE
C/ICAVOX ZOLL CCT

Ai finf dell'individuazione delPesatta competenza dell'acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadare nelle fattispecie di seguite
indicate:

a) In primis, Il bene/serviziofapparecchlatura NON deva essere di ritevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essere prgventivamente
ras liz Direziona A | Ny a per I'Ingltro alle compatenti strutture AR ovverg; SC Acquisti Beni (per tutti i bent), SG

apparecchiaturefattrezzature elettromedicali/blomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivolapparecchiatura, ecc. richiesta deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inferiore a € 140,000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art, 63, ¢. 2, left. b), def D: Lgs. n°50/2016 si [ ] no  x[]

In caso affermativo specificare e relative COD. PRODOTTO

|

pl lottl  si D no D

6) Richlesta per lotto unico  si D no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMQ NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
57600,00 € cirea
9) FABBISOGNO: MENSILE D SEMESTRALE FJANNUALE PLURIENNALE ] QCCASIONALE L]

40) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bifanclo © attro strumento (specificare)

41) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa privacy}).

www.aslnuoro.it
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D./Servizio/U.O. (o suo Delegato)
e N

N.B.: Le Direziani P.O.U.0. San Francesco di Nuoro d def Servizio Farmacettico dspedalfero per quanto di propria competenza qualera rifevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita df annotazioni e/o di element! mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/complatamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

——

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.O. San Francesco, di Nuaro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimentl esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.O.U.Q. _(o suc Delegato)
Vil m
e —

A
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizlo Farmacia ospedaliera ASSL Nuore (Evidenziare everiiral Mide-e/rElEAbAti mancanti nella richiesta ai
fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole) >

Firma Direjpne

/ acia_o dalier-a?(os jegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZ. LL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

www.aslnuora.it



