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Azienda socio-sanitaria locale REGIONE AUTONOMA
DELLA SARDEGNA
Nuoro, _prot. n.

al Dir Serv. Provveditorato ASL Nuoro
e p.c.

al Dir. Sanitario ASL Nuoro
COMMISSARIO al Dir Amministrativo ASL Nuoro

al Dir. ff SC Ortopedia ASL nuoro
STRAORDINARIO

Dott. Angelo Zuccarelli
loro sedi
DIRETTORE SANITARIO
Dott. Pier Paolo Bitti
Oggetto: Richiesta frese a lame per colonna artroscopica
DIRETTORE
AMMINISTRATIVO . . . e
Facendo seguito al fabbisogno presentato dalla SC di Ortopedia, si richiede procedu-
Dott. Ssa paola Raspitzu
ra di acquisto per frese, lame e tubi di afflusso/efflusso per la colonna artroscopica

Strycker n°® di inventario NU-0012499 e NU-12497 di proprieta dell’Azienda. | dispo-

Servizio di Farmacia L ) . )
sitivi saranno compresi nella gara ARES per la CND K al momento in fase di elabora-
Ospedaliera - Nuoro

Direttore S.C. zione del capitolato da parte del gruppo tecnico di progettazione

Dott.ssa Paola Chessa

Importo presunto della fornitura € 100.000,00+ IVA 22%)
Farmacia Ospedaliera

P.O. “S. Francesco” Nuoro

Tel. 0784240528

In attesa di riscontro si porgono
Farmacia Ospedaliera

P.O.U. “S.Camillo” Sorgono

istinti saluti
Tel. 0784623328 distinti saluti

Il Direttore S.C. Farmacia
Dott.ssa Paola Cplersr??ato

CH ESSA digitalmente da

CHESSA PAOLA

PAOLA Dpata:2025.07.04

12:10:05 +02'00'

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

SALA ORTOPEDIA

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO { APPARECCHIATURA

NON 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.O0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
Alla Direzione Struttura Complessa Provveditorato di Nuoro

Qggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: PIATTAFQRMA ORM BLOCCO QPERATORIO SALA ORTOPEDIA
2) DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. ALESSIO ATZORI y

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.Q., si chiede la fornitura dei seguenti benifservizi {(barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ATS/ASSL che quanto richieste pon & reperibile nei magazzini aziendali (economali, farmaceutici,
protesici, ecc.) &/0 non risulta disponibile presso il Servizio di ingeaneria Clinica;

4} Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE f SERVIZIO EX D.P.C.M, 24/12/2015 si T no D

[T s | oo | S e
70| 1326788 375041012 CND K33020¢ e oy p—
250 | 1266762 0450000300 CND K03010201 | TUBOLAZIONE INTEGRATA AFFLUSSOIEFFLUSSO
RDM 936276 CROSSFLOW
6| 1267162 0375842000 CNDKOSOZ04 || 10 RESEGTOR 400MM
80 | 1302682 0375552000 CND ZI202110285 | | 55 RESEGTOR 5 0MM
767256311 375532000 CND K03020¢ WA RESECICAG e
L SHoa5I0h2 CHp . LAMA STANDARD 12 FLUTE BARREL 5,5MM
80 | 1604460 375562000 CNDKO30204 " 1 pe e GroR 5.5
O ! SROSASIEE ggnon L LAMA RESECTOR ANGOLATO 4.5MM
10| 1604442 375549000 OND KO30203 || 2 WiiSKER 4. 0MM

Ai fini dell'individuazione dell'esatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

Indicate:

a} In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilavanza ARES la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla D|rezmne ASL Nuoro che d|s|.'_mrré per I'moltro alle comgetentl strutture ARES ovvero SC Acguistl Beni (Eer tutti | beni}, SC

apparecchiafure/attrezzature eleffromedicali/biomedicali). Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, it bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a €140.000 (IVA esclusa)

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



ASL3 - Nuoro
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2
) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Att. 63, c. 2, lett. b), dei D: Lgs. n® 50/2016 si D no D
In caso affermativo specificare DATTA Stryker [talia SRL e relativo COD, PRODOTTO

) Richiesta per lotto unico si Il no D pit lotti si Dno |

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: circa€ 100.000,00
9) FABBISOGNO: MENSILE DSEMESTRALE O ANNUALE - PLURIENNALE ] OCCASIONALE U Annuale nelle more

della rinegoziazione della gara regionale CND K

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

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispeito della vigente normativa privacy): ).

Firma del Direttore Dipartimento/P.0Q./Servizio/U.Q. (0 suo Delegato)
Firmato digitalmente da ALESSIO ATZORI
ALESS IO ATZORI Data: 2025.06,20 16:36:14 +02'00'

N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessitd of annotazion! e/o di elementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/intagrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

]

Firma DIreziom7.0 uo Delegato)
*

4
[

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASL Nuore (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nefla richiesta ai fini
della restituzione/integrazione/completamento ella richiesta, alfrimenti esprimere parere favorevole)

i jong Servizio Farmacia %pﬁqg‘[ﬁﬂl’g"ﬂ%%@ﬁ% d
C I:_T.EnggA CHESSA PAOLA i

PAO LA 382?65925.07.04 12:10:22

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

Firma del Direttore ASSL Nuoro




COMMISSARIO
STRAORDINARIO

Dott. Angelo Zuccarelli

DIRETTORE SANITARIO
Dott. Pier Paolo Bitti

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

Dott. Ssa paola Raspitzu

Servizio di Farmacia

Ospedaliera - Nuoro
Direttore S.C.
Dott.ssa Paola Chessa

Farmacia Ospedaliera
P.O. “S. Francesco” Nuoro

Tel. 0784240528

Farmacia Ospedaliera
P.O.U. “S.Camillo” Sorgono
Tel. 0784623328

ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

REGIONE AUTONOMA
DE SARDIGNA
REGIONE AUTONOMA
DELLA SARDEGNA

Nuoro,

al Dir Serv. Provveditorato ASL Nuoro
e p.c.

al Dir. Sanitario ASL Nuoro

al Dir Amministrativo ASL Nuoro

al Dir. ff SC Ortopedia ASL nuoro

loro sedi

Oggetto: Richiesta coperture per caschi integrali

Facendo seguito al fabbisogno presentato dalla SC di Ortopedia, si richiede procedu-

ra di acquisto per caschi integrali da operatore di proprieta dell’Azienda. | dispositivi

non sono compresi in gare o convenzioni attive a livello regionale ne inlcusi nelle

programmazioni acquisti

Importo presunto della fornitura € 35.000,00+ IVA 22%)

In attesa di riscontro si porgono

distinti saluti

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

Il Direttore S.C. .Farmacia
C HEgSP jl(?i;ic't:ﬁ?eite da
CHESSA PAOLA
PAOL

Data: 2025.07.04
12:58:09 +02'00'
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ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

PIATTAFORMA ORM

SALA ORTOPEDIA

MODULC RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON 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.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
Alla Direzione Struttura Complessa Provveditorato di Nuoro

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini delta privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti‘destinatari richiesta (solo nome & iniziale coghome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.Q. RICHIEDENTE: PIATTAFORMA ORM BLOCCO OPERATORIO SALA ORTOPEDIA
2) DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. ALESSIO ATZORI :

3) per esigenze del suddetto Serviziof).O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara agyiudicate/contratti attivi ATSIASSL che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali (sconomali, farmaceutici,
protesici, ecc.) e/o non risuita disponibile presso il Servizio di Ingegneria Chinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M, 24/12/2015 si @l no D

Codice Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
Tl AREAS e e RDM/CRD {allegare documentazione specifiche tecniche)
960 | 1276462 (408800100 CND T0399 Cappuccio FLYTE Peel-away, Sistema di protezione
RDM 291231 integrata

indicate:

2) In primis, il bene/servizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la richiesta deve essere preventivamente

trasmessa alla Direzione ASL Nuoro che dlsgorra per I'inoliro alle compstenti strutiure ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tutéi i beni), SC
isti izi itari izi i izi itari {per | servizi non sanitari), SC Ingegnreria Clinica_{per le

apparecchiaturefattrezzature elettromedicalifhiomedicali), Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivofapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di ]MPORTO ANNUO
inferiore a €140.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, cbbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2. lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 si D no I:I
In caso affermativo specificare  DITTA Stryker italia SRL e relativo COD. PROBOTTO

6} Richiesta per lotto unico si W no [ ] pitotti si [ Jno [ ]

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: circa € 35.000,00
1 O = -
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE Annuale nelle more

della rinagoziazione della gara regionale T02-03

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



.QP ASENuoro

11} EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): ):

Firma del Direttore Dipartimento/P.Q./Servizlo/U.Q. (o suo Delegato)
Firmato digitaimente da ALESSIO ATZORI
A LES S I O ATZO RI Data: 2025.06.2¢ 18:07:55 +02'00'

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzl Ia necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare}, provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.C.U.O. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

A
A
J7a)! I - !:SZ y

Firma Direzione P.O.Up. eleg_ata?[?-ks‘s.oif?te /‘:;790‘

22 c

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia sspedalisra ASL Nuoro (Evidenziare eventuali note efo slementl mancanti nella richiasta ai fini
della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole}

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

Firma def Direttore ASSL Nuoro




