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==? ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

ASSL Nuoro Distretto Sanitario di Nuoro

Al Servizio Giuridico Amministrativo

Oggetto: richiesta fornitura batteria stilo AA e AAA

Si richiede con la massima urgenza la fornitura di batterie stilo, il consumo deriva dall’'uso costante
ed elevato c/o la Cardicloga del Distretto di uno strumento I'Hoiter, eletiromedicale, che viene
posizionato in dotazione per 24 ore ai pz cardiologici.

Con I'emergenza Covid,si & reso necessario, I'utilizzo di rilevatori di temperature, all'ingresso di ogni
struttura afferente al Distretto, che necessitano di uso batterie.

Per non interrompere ['attivita si presume un consumo per almeno sei mesi di:

N.1300 ministilo AAA+

N. 800 stilo AA

Certi della collaborazione

Si inviano

Cordiali Saluti

1l Direttore del Distretto di Nuoro

Firmato digitalmente da
CHERCHI - CHERCHE GESUINA

. Data: 2020.08.17 14:03:21
GESUINA 0500
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www.atssardegna.it Direzione Distretto Sanitario di Nuoro www.asslnuoro. it
ATS Sardegna via Manzoni n. 38- 08100 Nuoro (NU) Direzione ASSL Nuoro
Via E. Costa, 57— 07100 Sassari (SS) Tel: 0784240024 — Fax: 0784240359 Via Demutas, 1~ 08100 Nuoro (NU}
P. Iva: 00935650903 E-mail: gesuina.cherchi@atssardegna. it E-mail:dir.asslnuoro@atssardegna.

segreteria distretto.nuoro@atssardegna. it
PEC: distretto.nuoro@pec. atssardegna. it
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y ATSSardegna

- Azienda Tutela Salute ' .
ASSL Nuoro : »

40.000 00 (va esclusa)

' -
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" 3) Per esigenze dai suddetto Serviziofl,
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4) Tmuaai di richiests d'acquists tipologia &ENSISERV]ZIQ EX pipc.m. 2u1wzofs s npet.
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Inicaso affermcthro specificare DITTA il — & relativo COD. PRODOTTO




) :»..-erﬂbhie!ta

e ) naatsosuo MENSILE . SEMESTRALE ANNUALE . F‘LURiENNALE OCCASIOMLE
iy ._m conwmaesmrmﬂwmmmemo fondi di bllancio o amo stmmento @gggﬁqg}_‘aj

smsod»:mmnlwa

i ! tto unjce sl H ot st no
'7’) A(!S!SSORI E MATERIALL Di CGNSUMO NEGESSAFH

?é//Z« U*rzu’m ‘)ts?os\m/; e Di¢ ' UO

-syeosmmasumu — _ F: 3

' 13) EVENTUAM ALLEGATI (rel ispetto della vigeme normativa privacy);

Firma del Diteu_mg ,ﬁ(panmmolP;O.ISeryiziolU:.Q. (o suo delegato)

N.B. Le Dlmzlam ROLLO. San Francesco dmuom ¢ del Servizio Fatmcauum Ospedalidm per quarity di' ré
- .. competenza qualorariievino che fa presente. richiostaevidenzi fa necessitd di annotazion] e/odi alomenti
. (da }ntagmrdeompfeuw, pmwoderamc glla sue msﬁ!uzionaﬂnﬁg&utoadmmplatamm aifint dai buan est

: "T'V. RISERVATA ALLA Dijreziong £ .0 ar_Franeesco. ore .(Evidenzxare eventuau aota alo
o mancanty nella; nnhiaam aiﬁm detla mshtuduneﬁmgmz onelcumptetamantn delia richissta, altrimentt: asprim
0 .'favb:dvdlb} _ e
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. done Sanitariy '0
©yunte Medico.

N : A 7 uniad Al Omary | e
. PARTE RISERVATA ALLA Dirazions Sepvizio Farmacis Ospedaliara ASSL NUORQ (Evidenziare avantuaiino’welo,

-elementt mancanti ns!la richiesta al fini de\la rasmuxlonenntamlonelcompletamento dellafichiesty; aurimenﬂ esprim e
parere. favorevole)

Eirma Difezione Seivizie-Fanmacia Qspedaliera (o suo detegato)

“Kirma del Direttore ASSL NUORO
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6) Richiesta per lotto unico si - no: ; pitilotti si no
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI:

=22 onlt o N{SPosiav e dig) UO

8) COSTO PRESUNTO

9) FABBISOGNO: MENSILE - SEMESTRALE ~ ANNUALE ~ PLURIENNALE  OCCASIONALE .
15) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

16) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy)

Firma del Direttore Dipartimento/P.0./Servizio/J.O. (o suo delegato)

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria
competenza qualora rilevino che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti

(da integrare/completare), provvederanno alla sua restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito
stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.O. San Francesco di Nuoro_(Evidenziare eventuali note efo elementi

mancanti nella richiesta ai fini della restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere
favorevole).

Firma,Djrezione P,O.U.O. (0 suo delegato)
. s ity [Py
: ) 4 /

7 AEILITTRCTa - ASSL Nuoro
/ e e francesco” Nuoro
©oJiane Sanitaria
gente Medico
" mizd Al Omary
Farmacia Ospedaliera ASSL NUORO (Evidenziare eventuali note e/o
uzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio
elementi mancanti nella richiesta ai fini della restit
parere favorevole).

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL NUORO

7




=4 ATSSardegna
*I*  Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE/SERVIZIO/APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anno inferiore a € 40.000,00 (Iva esclusa)

(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 1 5/06/2018)

. : _.dei
NP 2020142107 der Ging/ AELA. SALUTE
Mitt . ASSL Nuoro Presidio Ospedaliero . . -
SC Servizio Ciuridice Amministrat DAlia Direzione P.O.U.O. San Francesco di Nuoro
Class.: 1,
S ettty b
G Yito -t S NA- MU

OGGETTO: Richiesta d’acquisto.
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi angrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome ed

iniziale cognome).
B, S \ - } .
1) SERVIZIO/STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: i) 2 oMt S AR CAMMA .

2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:

3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non
interesse) e a tal fine si dichiara che non vi_sono procedure di gara a iudicate/contratti attivi ATS/ASSL,

che quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendali {economali, farmaceutici, protesici, ecc.) e/o non

risulta disponibile presso il Servizio di In egneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta d'acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/1 212015: sii noi

Qta Codice AREAS | RDM/CND/Reper Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
torio (allegare documentazione specifiche tecniche)

000 DATEGE 2 Tio R 2032,
S BATeme shlo (24

Roco BATEC A€ l\(ikjlﬁﬁ\/o{"%A\
-~ = N — g ' \ ] s
Lo LATEnce ToReA € b Tonca

Ai _fini_dell'individuzione dell’esatta competenza del’ac uisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente

ricadere nelle fattispecie di sequito indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS la richiesta deve
irezi inoltro alle competenti strutture ATS

ovvero: SC‘A'c uisti Beni. grtuttiibeni SC Acquisti Servizi Sanitari er i servizi sanitari), SC Acquisti Servizi non sanitari
(g.er I_senvizi non sanitari), SC Ingegneria_Clinica {(per_le apparecchiature/attrezzature elettromedicali/biomedicali1,
Dipartimento Farmaco ATS))

b) Qualora NON SIA DI RILEVANZA ATS il bene/dispositivo/apparecchiatura, etc. richiesto deve avere un costo presunto
di IMPORTO ANNUO inferiore a € 40.000,00 (Iva esclusa)

N.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CND/RDM/Repertoria
5) Trattasi di bene DEDICATOIUNICOIINFUNGIBILE, ex art. 63, c. 2, lett. b), del D. Lgs. n® 50/2016  sj | noi

In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD., PRODOTTO




o o NS ATSSardogna
Azienda Tutela Salute
ASSL Nusry

TS-AZIENDA TUTELA SALUTE
NP 2020748481 del 18/11/2020 ore 13,18

Mitt,: ASSL Nuero Diagnostica per immagi .

fss . SC Servizie Giuridico Amministrat. ..

i

e e o
40D

BENE ! SERVIZIO ! APPA ¢

(Rif Tabella 3 aileata alIasDelibemzione 5.6 ATS n* 800 del 15/06/2018)

i
!
|
i

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

Oggetto: Richiesta d'acququ
N.B.: al fini dells privacy (dati senisibili) non indicare mai esiremi anagratici di assistitidestinatan richiesta (solo nome & inizigle cognome)

1) SERVIZIO i STRUTTURA ] U.0. RICHIEDENTE LRADIOLOGIA ASSL
Nuoro, : 2

2) DIRETTORE i RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR.ssa Maria M.
Giobbe

3) peresigenze del suddeto Sery yiziofl.0., si chiede fa fornitura dei Seguent beni/servizi (barrare parte di non interesse) ¢ a tal fine si dichiara che non.wl
. che quanto richiestc nen & reperibifenoei magazzini aziendall {economali,

farmaceutici, profesici, ece.) e/o wmm.ﬁhmmhﬁmmﬂﬂmmlngcwnm

4} Trattasi di richiesta di acqulsto 'hpologia BENE / SERVIZIO EX D.P.O.M. 241 2/2018  si o
, | CODICE | i Bescrizione/caratteristiche tecniche oggetio richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA ROM/CND/REPERTORIO (alegare documentazione specifiche tecniche) e
36.000 ocDso | CD INK JET WHITE certificati per uso
PWFP | medicale,
K.

b) Qualora NON SiA RlLEVANZ%A ATS, il beneldispositivoiapparscchiatura, ecc. richiesto dave avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
infarlore a € 40,000 VA esclusa

N8B Specificars, ahbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDMIREPERTORIO

5y Trattasi di bene RERICATOMMICOINEUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2. lett, b), del O Lgs, n" 502016 §f no
in vaso affermativo specificare DITTA o relative COBD, PRQDOTTO
&) Richiesta per lotto unico si ; no ; pilt lotti si no

7} ACCESSORI E MATERIALI DI iCONSUMO NEGESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

W‘ass‘nuoro‘it

W alssardedna.
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AlSSardegna |
Azienda Tutela Saluta ;
ASSL Mutro

SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

40} COD!CEIPROGETTOIF!NA&lAMENTO: fondi ¢i bilancio ¢ altre strumento {specificars)

9) FABBISOGNO: MENSILE

11) EVENTUALI ALLEGATI {nellrispetio della vigenie normativa privacyy:

Elrma dal Direttore Dipartimento/P.O./Servizio/l.0. {o suo Delegato) GIOBBE MARIA zgﬁmﬂmw e

} LDALENA

MADDALENA Dm Rflxn 11,17 1213648

N.B.: Le Direzioni P.OU.C, saq Frangesco di Nuoro e del Sewvizio Farmaceutice Ospadaliero per quanm di propria competenza qaalora rilevino
che Ju presente richiesta evidenzi Ia sith di tazioni /o di elementi mancanti (da i feompletare), pr jeranno dila sua
restituzione/integrarione/completamento al fini del buon ssito stesso deila richissta.

. {Evidenziare eventuall note &0 alementi mancant nella richiesta ai fini detla
restituzionelintegrazione/ jatamento deila richiesta, alt Wi esprimere parers favorevole).

3 Gr : gu ‘
RISER 4 Rirgzione Q d 3 3 § oro (Evidanzians eventuall note e/o slementi mancanti nella richiosts ai
fm deﬂa lacﬁtuzlonell’\wgmzionelu;omplamnum!o eun nchmsm allriment: esprimere parere favoravole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Qspedaliera (0 suo Delegats)

Firma de! Dirsttore Aswo
/ ,,/, v /3 { i

v &
//

o AlESaraegna. i AW, B8SINUOTG.IL
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