Me) ATSSardegna

*  Azienda Tutela Salute ATS~RZIE
NP. 2020/ NDA TUTELA SALUTE
gy 27669 del 25/06/2020 ore 16,41

ASSL Nuoro Dipartimento Struttura
s i ” Ass S5C Servizio Giuridico Amministrat

|

Alla Direzione P.0O.U.0. “San Francesco” di Nuoro
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: BLOCCO OPERATORIO
2) DIRETTORE | RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT.SSA ANTONELLA TATTI ;
3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura del seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi

rocedur , aggiudi ATS/, L, che quanto richiesto non & reperibile nei magazzinl _aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) efc non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica; "

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 si - no E}

QUANTITA' | Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta (allegare documentazione specifiche tecniche)
1 GAMBALI DI ALLEN — RIFACIMENTO IMBOTTITURA
1 MORSETT] — RIFACIMENTO STRUTTURA
1 GAMBAL! DI ALLEN - RIFACIMENTO PARTI MECCANICHE: SOSTITUZIONE SNODO E
SOSTITUZIONE PISTONE

a) In primis, il be
iras lia C

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO_ANNUO
inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
N.B.: Specificare, obbligatoriamente, guantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE. ex Art. 63, ¢. 2, left. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si . no E’_]

In caso affermativo specificare DITTA ALTHEA ITALIA S.p.A, e refative COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico  si B L__:] ;plalotti si [ | no ]
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 146000
o) FABBISOGNO: MENSILE [ ] SEMESTRALE [ ]| ANNUALE [[] PLURIENNALE [] OCCASIONALE )

10) GODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi gl bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto deila vigente normativa privacy): __OFFERTA PER RIPARAZIONE ALLEN HUG-U-VAC STEEP TREND
POSITIONERS

Firma del Direttore DlpattimntotP.OJSewizioru.o. {o suo Delegato)

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