._‘.‘P ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

RICHIESTA AC
BENE/ SERVIZIO / APPARE
NON D! RILEVANZA 1Se

(Rif. Tabelia 3 allegata alia

ral infel
eiiberazione D del 15/06/2018)

_ RTS-RZIENDA 5
NP 2020134765 del ZGIOBIJEZ%E%?e%%E%;E

Mitt - ASSL Nuoro Prisidio Ospedaliero 5
Ass . io Giluridi ‘ .
s §C Servizio Giluridico Anministral .. A"a D"BZIO“B P'ouo “San Francesco” di Nuoro

QU

QOggetto: Richiesta d’acquifto
N.B.: ai fini della privacy (dati se hsibil) non indicare mai estremi anagrafici di assisﬁtildestinatari richiesta (solo nome € iniziale cognorme)

1) SERVIZIO [ STRUTTURA /U 0. RICHIEDENTE: LOCCO OPERATORIO = NESTESIA

B
2) DIRETTORE | RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT. PEPPINO PAFFL ;
3) per esigenze del suddetto S¢ viziolU.O., si chiede la fornitura dei seguenti penifservizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine s dichiara che

3
non vi sopo procedure di gara gggiudicg;elcont@m attivi ATSIASSL, che quanto fchiesto non & reperibiie nei magazzini aziendall {economali,
tarmaceutici, protesici, ece.) e/gnon rlsulta disponibile presso il Servizio di ingegneria Clinica;

4) Trattesi ¢i richiesta di acquisto tipotegia BENE ! SERVIZIO EX D.P.CM. 2411212045 s m no D

Codice
,‘ Quantita \ AREAS Referenza

19-520-03

Descﬁzlonelcarattedsﬁche tecniche oggetto richiesta \
(allegare documentazione specifiche tecniche) |

Spatola per Laringoscopio (luce fredda)
Mis. 105 mm
Spatola per Laringoscopio ( luce fredda)

RDM / CND

30 156034 | 212021 080

19-52001 | 1 56034 / 212021 080

fin
sequito indicate:

b} Qualora NON SIA RILEV ANZA ATS, 1l beneldtspositlvolappareccmatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di !MPORTO ANNUO

inferiore 2 € 40.000 (IVA es clusa)

N.B. Speciﬂcare, obgllgasgr\amentg, quantita, codice AREAS, CNDIRDMIREPERTOR!O
§) Trattasi di pene Demcg{:o:gmcongrunglama. ex Art. 63, C. 2, lett. b), del D: Lgs. n® 50/2016 sl !J no D

in caso affermativo specificare DITTA MEDICAL SPA e relativo COD. PRODOTTO 49-600-00-02 Man r larin opio dl

nostra prop_rieta
§) Richiesta per lotto unico s m!ml wo 11 pits fotti s [ no O
7 ACCESSORl E MATER!AL\ Dl CONSUMO NECESSAR\ " ._.._____‘/_,__.——-————-“"‘""

Clrea

g) COSTO PRESUNTO: .

o) FABBISOGNO: MENSILE [C] sEeMESTRALE [} ANNUALE [} PLURIENNALE - OCCASIONALE O
i .

10) CODICEIPROGETT@IF\NANZ!AMENTO: fondi di pitancio © altro strumento (speciﬁcare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privag %

Firma del Difg

qanto di propria competenza qualora

NB. Le Direzioni P.&).U.o. San Francescd di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero
provvederanno

rifevino che ja preserjie richiesta evidenzi 1a necessitd di annotazioni g/o di elementi mancanti {d8 integrare/complatare),
alia sua restituzione/l tegrazione/completamemo aj fini del buon esito stesso delia richiesta.

ww.gtsgg!ggna‘it vmw.asslnuom.it




sz ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

mancanti nella richiesta ai fini

{Evidenziare eventuali nole /o alementi
esprimere parere favorevole).

eziong P.O.U 0. 23

Smpletamento della richiesta

Jar 1ha (d eGna -
ORIl o . ASSL Nuoro
. a&ﬁmrrmm.un (o suo Delegato)

Dirigerite Medi
& ico
L ssa-ArrtoTiala Tat

0 S oto (Evidenziare aventualt note €0 slamenti mancanti nella

WM- wl rviz arma ospedaliora ASIL 2
richiesta ai finl della resﬁtuziomlimegrazionefwmplewmemo ella richiesta, altriment esprimere parere favorevols)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {osuo Delegato)

PA R
Firma del Direttore ASSL Nuore

‘ ]Dott, Grazia Cattina J_,._..a
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