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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Direttore f.f.
Dr. B. Pintore

Farmacia Ospedaliera
P. O. “S. Francesco” Nuoro
Tel. 0784/240528

Farmacia Ospedaliera
P. O. “S. Camillo”
Sorgono
Tel 0784/623328

NP [0 2o[0032690

Nyowo 34 -0%-v20

Al Direttore del Servizio Giuridico Amministrativo

Oggetto: Fornitura dispositivi medici ditta Vyaire Srl.

S'invita voler procedere all'acquisto dei dispositivi indicati in allegato
alla presente ( occorrenti all'u.o. Rianimazione del p.o. “San Francesco).
Valore presunto della fornitura Euro 2.640 + IVA.

Distinti saluti.

Servizio di Farmacia

Via Mannironi 08100 Nuoro

T. 0784 240528 Fax. 0784 38885
Email: farmacia.hzpintore@asinuoro.it
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Vyaire S.rl.
Via Ticino , 10/12 Quotation

V O I re |A50019 SE?_TO FIORENTINO (FIRENZE)
ssistenza Tecnica
Tel: +39 055 0620656 / 20002839

MEDICAL E?%(éif:sg 055 0620816
GMB-ITA-CUSTOMER-VENT@Vyaire.com

FATTURAZIONE A: 10034329 SPEDIZIONE A: 10062162
Az per la Tutela Della Salute MAGAZZINO MF2 P.O. S.FRANCESCO
via Enrico Costa 57 ASL 3 NUORO FARMACIA
07100 Sassari SS VIA MANNIRONI

08100 NUORO NU

Riferimento Cliente Riferimento Vyaire Referente procedimento Data

OSTRA RICHIESTA 20002839 Chiara Fontani 30.07.2020
Termini di pagamento

60 giorni fine mese

Art. Prodotto Descrizione
Qta UM Prezzo unitario . IVA Prezzo Totale
010 11790 AVEA FILTER
1 BOX 220,00 AA 220,00
1 BOX =12EA

S| PREGA DI INSERIRE SEMPRE NEI VOSTRI ORDINI IL NOSTRO NUMERO DI PREVENTIVO

Con(Fizioni generali di fornitura

- Il prezzo é|da intendersi comprensivo di imballo.
- Ordine mirlimo processabile Euro 100

In attesa dijun Vostro cortese riscontro alla nostra
Mail ASSISTENZA. TECNICA@VYAIRE.COM

Ns Rif Chiagmata N. 128119CC
Apparecchiatura: MOD. AVEA

VB ;l;;)&ale IVA esclusa 2‘213, 28
Techincai Service Dep. ’
“Uaine s o™ | Totale EURO 265.40

50019 Sdeto Fiorentine (Fl

Vyaire S.r.l.- Via Ticino,10/12 - 50019 Sesto
F.no(Fl)-ltalia
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Filtro Espiratorio M
per Ventilatore AVEA

Codice Prodotto: 11700

DESCRIZIONE

Filtro espiratorio monouso per Avea. Posizionato sulla via espiratoria protegge i sensori interni del ventilatore. 1 gas
espirati dal paziente passano attraverso il filtro prima di essere espulsi in ambiente (non ammorbang I'ambiente de-
gli operatori). -

It-filtro & ‘completo di blocco a cartuccia, trappola raccogli condensa e filtro HEPA con efficacia del 99.999+% contro
virus e batteri,

1l filtro & clinicamente pulito {non sterile). Monouso. Non sterilizzare, non pulire, non riutilizzare.

Resistenza < 1cmH20 at 60 L/min (vs. 1,75 del filtro autoclavabile)

Compliance < 0.4 mL/cmH20
Materiali Materiali utilizzati per la costruzione del filtro hanno superato i

test USP Classe VI 121 °C Plastica e Citotossicita.
CareFusion 22705 Savi Ranch Pkwy

5,

Yorba Linda, CA (USA) 92887

i

Pezzi per canfezione
12
Tipo confezione

Ogni filtro & sigillato singolarmente in una busta in plastica (Low Density Polyethylene).

CarefFusion




Condizioni
umiaita Kelauva 0-959% UR
Durata

Il lotto di produzione ha durata 2 anni

CND R0O499 - FILTRI RESPIRATORI - ALTRI
Numero di registrazione in Banca Dati 496211

Marchio CE 0086 (BSI)

Classe 1

Dispositivo medico conforme alla direttiva 93/42/CE e successivi emendament;.

R

Fare riferimento al manuale d’uso.

Fare riferimento al manuale d’uso.

N/A

AVVERTENZA: in base alie inygt fodernll statunitens! g vendite @ © i D SGNo say A RECHG
CareFusion CareFusion italy
22745 Savi Ranch Parkway Via Ticino, 4
Yorba Linda, CA 92887 50019 Sesto F.ne (FI3
Numero verde: 800, [raLy
Tel,: +1-714-283-2228 ; 39055 303301
Fax: +1-714-2832-8493 Fax: +39 055 340025
usn Corg Led ddineid
CareFusion :
Yorba Linda, CA -
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