Nuoro,

Direttore ASSL Nuoro
Dott. ssa Gesuina Cherchi

Servizio Farmacia

s=-d ATSSardegna

Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

Servizio di Farmacia Ospedaliera

Al Direttore Area S. S Locale di Nuoro

Dr. ssa Gesuina Cherchi

SEDE

Ospedaliera
Il Direttore
Pr. (Musappie.BLFintore Con la presente si chiede autorizzazione all'acquisto di dispositivi
medici di cui all'allegato.
Si tratta di materiale per I'u. o. di Radiologia del p. o. “S. Francesco”.
Distinti saluti.

Uu. 00.

Farmaceutiche
Ospedaliere

e u. 0. di Farmacia
p. 0. “S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528
e u.o0. p. o."S. Camillo”
Sorgono
Tel. 0784623328

ATS-AZIENDA TUTELA SALLTE
NP.2021/21927 del 25/05/2021 ore 12,15

Mitt.: SC Servizio Farmaceutico Ospec li...

Ass.: ASSL Nuoro DIREZIONE ASSL
Class.: 1 . 157 del 2021

. Fasc.:
A

Il Responsabile dell'Ufficio

T

Il Direttore f. f del

www.aslnuoro. it

arvizio’ di Farfyacia Ospedaliera

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528
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®  Azienda Tutela Salute
A8SE Nuor

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
N DI RILEVANZA ATS e per im

Oggetto: Richiesta d’acquisto

i ione d’anno, i
(RIf. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

riore a € 40.000 (IVA esclus

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

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: _Radiologia ;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _Dott Maria Giobbe

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi

| i /co vi_ATS/A , che
b il Servizi

quanto richiesto non & reperibile nei magazzini aziendall (economali,

farmaceutici, protesici, ecc.) €/o non risu i i rig Cli H

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015

si no

, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta

QUANTITA AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)

2 Trevo Retriever XP ProVue 6x25 Cod 90196

3 Trevo Retriever XP ProVue 4x20 Cod 90182

9 Cod MO001468070 Guidewire Transend
Floppy 205 cm

7 Catetere per tromboaspirazione
endocranica ACE 68KIT

9 Cod M001468060 Guidewire Transend EX soft
tip 205 cm

7 Microcatetere supportivo Velocity

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivo/apparecchiatura,
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)

ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

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

§) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no

In caso affermativo specificare DITTA MEMIS e relativo COD. PRODOTTO

8) Richlesta per lotto unico sl no ; piu lotti sl

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

no
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.:.P ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

AGSE Nuore

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE
10) CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (ne! rispetto della vigente normativa privacy):

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del Se: 0 - i ero 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
nsﬂtuzlondlntogmlondcomplm:nento al fini del buon esito stesso della richiesta.

MWMWMMMM (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
resﬁtuzioneﬁntegrazionelcompletamento Jella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Dlrozlo;o P.O.E.O. (o suo Delegato)

7 —

ione Nuoro (Evidenziare eventuali note elo elementi mancanti nelia richiesta ai

PAR RISERVATA ALLA DIr prvizio rarma yspedaliera ASS
fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma del Direttore ASSL Nuoro

R —— www.aaanuoro. [



'
. v N '
a
P R | gy N
it b

=—— - . o ORI oty
) . L VUL GRS g

S BANS St e - 0z G e ek AT DT AT ) 15

o Fenen s ST O R sinme e et ey fT RS 8 AR e e

. n .'_"\ |h N':::““l I i”."&;:wltj" .“' b :;w‘?#—mu i, 4 L n %

o L i, R !.’%,,_'%.’; v e

I I B P N Ty g :
’i‘h#--»{""“ B R RIS e e ¥ by s »m.ﬁgﬁhﬁ L5 7 ol o) Samgomnr. w0, € ol <5 Bz ny Ry
R o R L s S PRI o P Mg SERASL & b Srbdle e e, IR L e Y R T

BRI R DRINGE O e e B

TR AN Tt G e Bk 4 0% W A, 3 s A ATALCME 14

Ll R R L TS, T SO RN Tt e, RN o e e

R = e e =Sahd LoRe £

%
- S o I - - - - i B
' -. ™ - N - - = e e R [ - ~
\ v -
—ra — o i - - N -
- — - E - — - = - - == wm
- P [ — . . -y - E '
— - e e oy e L R BTN M R S e e i R s s b e e— s "
- -
E | " - -
et e -— e S i . -
- LR - . o - — — e i i b —

.
RS 2t ) 3 1L o s il Wi,
=% -

B L-" Ty
-~ - =i - et e e L
- -
v -

_i‘! SPRR e N O B T

AN Ol PN e s e 1 SR s b TR Ry, e
A R et

» nq:mluwm; Maled gy 0 prdy S

P si— SR e e P o E— o PP PO s o Ly
T R
_ 3 -A.F..ﬁ_ﬂ__‘ M- AL L NS : o -
' : L - LACNEY o .
[N SRR ER— Rt : '--"{L:-:'J‘?“"#?’.-Lﬁi‘ﬁ:}r‘-‘ - T e e b e
. R & 5'”'_.5m"'} ' ' b
Ml s s o e o o - e P
. - '

B E (1
N ;5224.4--"’¢*4‘ o
s i e T

S (VO U

: SID Al DACERHNG Sl AR X An

. C B30 B "HE\- AT 9
:  Sstwie IEY et 25 00 sk

B SR R e e g

wm:—\.mr-n Ty, =, g [y B i v S el g 1 T g
. =t "



