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ATS-AZIENDA T ' ! 4' :

NP 2020/34771 cer 33108/ 2050 ore JAeaE : Azienda Tutela Salute
N ASSL Nuoro

Mitt.: SC Servizio Farmaceutico Ospeds).i

Ass.: SC Servizio Giuridico Amministr .t. .
Class.: 1. Fasc.: 829 del 2020

) A M

Direttore ASSwrverwre D ok

Dott. ssa Grazia Cattina

Al Direttore del Servizio Giuridico Amministraﬂvo

- SEDE

Oggetto: Fornitura materiale.

Servizio Farmacia
Ospedaliera s . - dost i
S'invita voler provvedere all'acquisto dei dispositivi medici di cui agli
1l Direttore allegati (Ditta Areamed 21.000 €; ditta Areamed 20.000 €).
Dr. Giuseppe B. Pintore Distinti saluti.

Uu. 00.
Farmaceutiche
Ospedaliere

e u. 0. di Farmacia
p. 0. “S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528
e u. 0.p. o “S. Camillo”
Sorgono
Tel. 0784623328

’ acia Ospedaliera
(Dr. Giupp Ba ore)

Il Responsabile dell'Ufficio

Il Responsabile del procedimento

slniered Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528



ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

MODULO RICHIESTA _ACQUISTO
BENE/ senvuzo I APPARECCHIATURA

(RIf. Tabolla.? -ﬂog.m alia Deliberazione D.G. ATS n* 300 del 15/002013) ;

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
All'Ufficio Gluridico Amministrativo

Oggetto: 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: BLOCCO OPERATORIO-SALA ORTOPEDIA

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _____ DOTTOR PIERLUIGI PITTALIS

3) per eugenze del suddetto SemzloIU 0., si chiede la fomltum del seguenu beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che m_y_[
0 re S/ASSL, che quanto ﬂchleoto mn_!_mﬂhm_m_mnlm_mm (economali,

farmaceutici, protes»cl ecc.) elor
4) Tratasidirchiesta o acquisto tpologia BENE / SERVIZIO EX DP.CM. 241212015 s Jl| no

Descrizione/caratteristiche  tecniche oggetto

QuUANTITA’ | CODICE | opceRENZA | RDM/CND/REPERTORIO | richiesta  (allegare  documentazione  specifiche
AREAS isred
10 1387268 MCS0505 CND P900402 NEVELIA Bi-Layer Matrix
Sostituto dermico di collagene bovino di tipo | a
RDM 1157416 doppio strato. Mis.5 x 5 cm
10 1387269 MCS1015 CND P800402 NEVELIA Bi-Layer Matrix

Sostituto dermico di collagene bovino di tipo | a

RDM 1157417/R doppio strato. Mis 10 x 15 cm

i 7387260 | MCS1030 CND PB00402 NEVELIA Bi-Layer Matrix
Sostituto dermico di collagene bovino di tipo | a

ROM 1167414 doppio strato. Mis 10 x 30 cm

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

N.B.: Specificare, gbbligatoriamente, 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 s !J no []

in caso affermativo specificare DITTA _ AREAMED SRL @ relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico si _-_j no [] ;plulotti si [] no |
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: €21.000 circa
9) FABBISOGNO: MENSILE [ ] SEMESTRALE [] ANNUALE B| PLURIENNALE [C] occasionaLe []
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): __Scheda Techica e Certificato di Unicita

Firma del NWMW Delegato)
<
e 7

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedallero per quanto di propria competenza qualora rilevino
cho Ia preuma rlchlcsu cvldmzl la necessita di annotazionl e/o di elementl mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
/e latamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.




Y dHraxion J n_Eran { Morp (Evidenziare eventuali note e/ elementi mancant nella richiesta ai finl detia
wwmmmmmh vorevole).

Firma del Dirsttore ASSL Nuoro

lDott. Grazia Cattina I
=ses




-:P ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

Alla Direzione P.0.U, O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
All'Ufficio Giuridico Amministrativo

Oggetto: 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: BLOGCCO OPERATORIO-SALA NEUROCHIRURGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTTOR MAURIZIO PAULIS

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., i i i (barrare parte di non interesse) e a tal fine i dichiara che non vi
: i gludicate/c At attivi ATS/ASS esto li (economali,

Descrizione/caratteristiche tecniche  oggetto

lfUANTITA' ﬁggfss REFERENZA [ RDM/CND/REPERTORIO hri%hnie‘;‘t:) (allegare  documentazione  specifiche
20 SM0002 RDM 1820844 Arista emostatico riassorbibile in polvere MPH

L CND C800199 Mis. 3 grammi

L 10 1385057 AMO0005 CND C900199 Applicatore Arista FlexiTip XL 38 cm "

L

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bonoldnpoalﬂvolapparocchlatun. ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTQ ANNUQ
| .000 (IVA esclusa)

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

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art, 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si ., no ]

In caso affermativo specificare DITTA __ AREAMED SRL @ relativo COD. PRODOTTO

8) Richiesta per lotto unico  si Wino[ ] ;piatow si [] no (|
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: Euro 20.000 circa
5 FABBISOGNO: MENSILE [ ] SEMESTRALE\[ ] ANNUALE M| PLURENNALE [] OCCASIONALE Il

10) CODICEIPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di tjlancio o altro strumento (specificare)
mativa privacy): __Scheda Tecnica e Certificato di esclusivita

mr mﬁ.omwom.o. (0 suo Delegato)

VU X
N.B.: Le Direzioni P.O.U. O. San Francesco di Ni £' Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto df propria competenza qualora rilevino

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente

Flrma dol\)

'

che la presente richiesta evidenzi la necessita nl e/o di elementi mancant (da integrare/compietare), provvederanno alla sua
ruﬂtwlondlmognziondcomplmmanro al fini del 0 stesso della richiesta.



Wmdomwmumﬂmnimddh
vorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. (0 suo Delegato) ‘ hsa’ e,

Firma del Direttore ASSL Nuoro

~—————|Dolt. Grazia Cattina |

==



