ATS-AZIENDA TU ! =
NP 2020145007 car 111 12020 Sre s1%LgIE e ATSSardegna

Mitt.: SC Servizio Farmaceutico Osped:ili... Azienda Tutela BN
o ASSL Nuoro
Ass.: SC Servizio Giuridico F\mminis(r,‘(
1. Fasc.: 829 del 2020

prot. n.

Direttore ASSL Nuoro
Dott. ssa Grazia Cattina

Al Direttore del Servizio Giuridico Amministrativo

SEDE
Oggetto: Fornitura materiale per vari reparti e seorvizi p. 0. “S. Francesco”.
Servizio Farmacia
Ospedaliera I ; : I A — ;
S'invita voler provvedere all'acquisto dei dispositivi medici di cul
|l Direttore all'allegato.
Dr. Giuseppe B. Pintore Si tratta di materiale da acquisire dalla ditta Medtronic (valore
presunto € 40.000 + Iva).
Distinti saluti.
Uu. 00.
Farmaceutiche
Ospedaiiere

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

|| Responsabile dell'Ufficio

— e

|| Responsabile del procedimento

PR e

www.asinuoro.it Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528
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_P ATSSardegna

Azienda Tutela Salute

Asst. Ko MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE ! SERVIZIO | APPARECCHIATURA
- ATS

mporto

gio X
(le Tabolla 3 alkgm alla Dollbemzlonc D. G ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedallero

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B. al fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO/ STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: FARMACIA P.O. SAN FRANCESCO - - NUORO;
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dottor Giuseppe Basilio Pintore

3) per oslgenu do! suddeno Servlzlolu 0., si chiede la fomnura dei seguenti beni/servizi (parrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi
g g te/contratt! at 8SL, che quanto richiesto mn_o_remﬂnmﬂmnﬂnl_ﬂlmﬂlﬂ (economali,

e peotesicl, 8cc) /0 o
4) Trattas di richesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.CM. 241212015 sl x  no

QUANTITA | CODICE REFERENZ RDM/CND/REPERTORIO Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto
! AREAS A richiesta (allegare documentazione specifiche tecniche)

4512 121346 | MAX-AL-I | C900301 SENSORE MAX ADULTO PESO MAGGIORE
30 KG CONF. X 24 PZ *MAX-AL-I*
COVIDIEN LLC

240 127131 | MAX-I1 | €900301 SENSORE MAX PED. PAZIENTI PESO DA

3KG A 20KG *MAX-1-1* COVIDIEN LLC

240 121348 | MAX-N-I | 900301 SENSORE MAX NEONATALE/ADULTO
PESO INFERIORE A 3KG *MAX-N-I*
COVIDIEN LLC

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO _ANNUO
Inferiore 8 € 40.000 (IVA esclusa)

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

6) Trattasi di bene D_EQLQAIMQQAMQIEILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si x no

In caso affermativo specificare DITTA Medtronic e relativo COD. PRODOTTO SENSORI PER OSSIMETRIA
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7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI: PER SATURIMETRI IN DOTAZIONE PRESSO LE U.O. DELLA ASSL DI NUORO, NELLE
MORE DELL'ESPLETAMENTO GARA ATS CND C.

8) COSTO PRESUNTO: € - TOTALE PEZZI 4992 - IMPORTO TOTALE € 39936,00
9) FABBISOGNO: PER MESI 2

10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco dl Nuoro e del Servizlo Fai j ber quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richlesta evidenzi la necessita di annotazion! &/o di olemcntl mancaml (da Integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/Integrazione/completamento al fini del buon esito stesso deffa richlesta.

o di Nyoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della

PARTE RISERVATA ALLA Direzione I~ T4
restituzione/integrazione/completamento della richiesta, anrlmcnﬂ esprimere parere favorevole).

o (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nelia richiesta ai

ﬁni deua rosﬂtuzionellntegrazlone/eompletamonto eIla richiesta altrlmantl nprlmoro parere favorevole)

Firma del Direttore ASSL Nuoro
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