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MODULO RICHIESTA ACQUISTO Mitt.: ASSL Nuoro presidio Ospedaliero ©

ﬁENE  SERVIZIO / APPARECCHIATURA fss . SC Servizio Giuridico Amministrat
ON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 (IVA es

PO e ol i .8 AT 1 S R M

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

Oggetto: BIchiesta 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: U.0. BLOCCO OPERATORIO

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.SSA ANTONELLA TATTI

21,?‘? ef_E:g:ir‘:e';”dd:;g" ase“i':lz;?é gig»é::‘ahigﬁie |3if?rr§$ga’ :gisieguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
= = atti attiv “che quanto richiesto non & reperibi i i i :
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica; eribile nei magazzini sziendali (economall

"

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  si m-«J no D

QUANTITA’ CND Peiiti:é:zei)cmelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta (allegare documentazione specifiche

10 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico “OF TALMICO/OTORINO”
Mis. 31x25x7,5 cm

10 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico poggiatesta “a ciambella” per adulto
Mis. DE 20 X DI 8 X Altezza 4,5 cm

4 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico poggiatesta “a ciambella” pediatrico
Mis. DE 14 X DI 5,7 X Altezza 3 cm

15 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico corto per tavolo operatorio
Mis. 117 x 51 x 1,3 cm

2 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico poggiatesta prono per MEDIUM
Mis. 22,2 X 19,7 X Altezza 12 cm

2 Y033303 Cuscino antidecubito in polimero viscoelastico poggiatesta prono per LARGE
Mis. 27 X 23 X Altezza 13,4 cm

Ai fini dell’individuazione dell’esatta competenza dell’

indicate:

a) In primis, il benelserviziolapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve essere preventivamente
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per Pinoltro alle competenti stru AT H A i i), SC
Acquisti Servizi Sanitari_(per servizi_sanitari), SC_Ac uisti_Servizi Non Sanitari

aggarecchlaturelattrezzatu re elettromedical!lbiomedicalI), Dipartimento Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il benefdIspositivo.'apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

Mefiglc & = ———

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

5) Trattasi di bene DEDICATOIUNICOIINFUNGIBILE‘ ex Art. 63, . 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si D no M

e relativo COD. PRODOTTO

In caso affermativo specificare DITTA

6) Richiesta per lotto unico  si ‘!J no D . pits lotti  si [:l no D
7 ACCESSORIE MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 21.000
9) FABBISOGNO: MENSILE [] SEMESTRALE [C] ANNUALE [] PLURIENNALE M| 0CCASIONALE [_]

10) CODICEIPROGETTOfFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartirnento.'P.O.JServizlon'U.O. (o suo Delegato)

edaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro del Servizio Farmaceutico Osp
provvederanno alla sua

che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrarelcompletare),
restr'tuzione/integraziane!compietamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

www.atssardegna.it www.assinuoro.it

-



_'_.P ATSSardegna
Aziendla Tutela Salute

PARTE RISERVATA ALLA Dirgzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro {Evidenziare eventuall note efo elementi mancant nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

$Sardegna - ASSL Nuoro
ale “San Francesco” - Muoro
Direzione Sanitaria

Dirlgente Medico

Dott.ssa An; ,
R ; o F a pspedaliera ASSL Nuoro (Evidenziaje'ev tuali note efg %ﬁ%ﬁd’ﬁm nella richiesta ai

!

fini della restituzione/integrazione/complef mento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorqvgle)

Firma Direzione P.0.U.Q. (0 suo Delegatp)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (0 5U0 Delegato)

TE RISERVAT IREZIONE ASSL N 0 PER L'AUT 'ACQUISTO:
Firma del Direttore ASSL Nuoro

_ IDott. Grazia Cattina

www.assinuoro.it




