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loro sedi

Oggetto: Richiesta acquisto microcuvette Hemocue per la determinazione

dell’emoglobina - Servizio di Imnmunoematologia e Centro Trasfusionale

In riferimento alla richiesta del Referente medico del Servizio di Immunoematologia e
Centro Trasfusionale, allegata alla presente, si evidenzia che i dispositivi medici og-
getto della stessa non risultano attualmente inclusi in contratti di fornitura con valenza

regionale.

Si precisa inoltre che, ai sensi dell’articolo 3 della Convenzione stipulata con I’Unita
di Raccolta AVIS Provinciale di Sassari, la fornitura del materiale necessario per i

prelievi ematici rientra nelle competenze del SIT.

Al fine di garantire la continuita operativa del Servizio e di evitare I’interruzione delle
relative prestazioni, si ritiene pertanto indispensabile procedere all’acquisizione dei
dispositivi richiesti, i quali risultano complementari allo strumento in dotazione al
Servizio, inventariato con il numero NU0014675, conformemente alle specifiche indi-

cate nella programmazione allegata.
In attesa di cortese riscontro, si porgono

distinti saluti
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BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabella 3 alfegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

E MODULO RICHIESTA ACQUISTO

Alla Direzione P.O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

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.0. RICRIEDENTE: Servizio di Immuncematologia e Medicina Trasfusionale;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: doit.ssa Adriana ibba;

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., i chigde la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non inferesse) e a tal fine si dichtara che pon vi
sono procedure di gara aggiudicatelcontratti attivi ARESIASL N. 3, che quanto richiesto non & reperibile nei_magazzini azlendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso Il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisio tipologia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 no

G e , CODICE Descrizione/caratteristiche fecniche oggetto richiesta
1 QUANTITA AREAS R Chiaa RDM/GND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
8000 1518872 HB 301 Microcuvette Hemocue conf.200 pezzi HB 301

v Ref.111801 per determinazione emoglobina

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

a) In primis, it benefserviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ARES {se di rilevanza ARES la righiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASL 3 DI Nuoro che disporrd per Pinoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tutti i beni), SC
Acquisti Servizi Sanitari (per servizi sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari {per i servizi non sanitaril, SC Ingeaneria Clinica {per le
apparecchiature/attrezzature efettromedicalifbiornedicalil, Dipartimento Farmaco ARES.

b) Qualora NON SiA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivofapparecchiatura, ece. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUD
inferiore a € 40.000 (iVA esclusa)

N.B.: 8pecificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Traitasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b}, del D: Lgs. n° 50/2016 si
Apparecchiatura di proprieta n. inventario NU0014875

In caso affermativo specificare DITTA _EL . ME.D e relativo cop. PRoDOTTO HB 301 REF. 111801

6) Richiesta per lotto unico si  ; pilt lotfl no

7) AGCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) cosTo PRESUNTO: 12.000 circa

9} FABBISOGNO: ANNUALE

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

11) EVENTUALL ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

www.asinuoro.it
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N.B.: Le Direzioni P.Q.U.0O. San Francesco di Nuoro e del i -
che la presente richiesta evidenzi la necessita di anngtazioni efo di elementi mancant: {da fntegrarefcomp!etare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/completamento af fini del buof esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0O. San Francesco_di Nuoro (Evidenziare eventuali note &/o elemenii mancandi nella richiesta ai fini della
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.O.U. Delegato)

f/zu//

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera A$SL Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini
della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimentt esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmartid iDxysddatienitdmenbeleigato)

CHESSQ EQQI QCHESSAPAOLA

+02'00'
PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE A$St NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:

Firma dél Direttore ASL 3 Nuoro

waww. asinuoro. it
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