


In caso affermativo specificare DITTA : ZoLL MANUFACTORING CORPORATION DISTRIBUITO IN
ITALIA DA ZOLL MEDICALe relativo COD, PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico siX no ; pittlotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI D1 CONSUMO NECESSARI TUTTO INCLUSO NELLA CONFEZIONE DEL
DISPOSITIVO

8)COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE
OCCASIONALE X

10} mmc&mmﬁsﬁwmmzzm&m O: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nal rispetta della vigente normativa privacy):

77
,;‘;’«*’i(( ] » h J
N.B.: Le Direzioni PO.U.O. San Francesco di Nuoro e ‘del Servizio Farn eutice Ospedaliero per
Quanto di propria competenza qualora rilevino che la presente richi ENZ la necessits di

annotazioni efo di elementi mancanti {da mtegraw;mmplemre}, prnno alla sua

ARTE RISERVATA ALLA —siOfle LU, 0. San Francesco di Nu, ' (Evidenziare eventuall note efo
elementi mancanti nella ri hiesta ai fini della raszimzimefmfegrazimwfcomplatameﬂm della richiesta,
altrimenti esprimere parere favorevole).
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ASL3 Nug
o zmznsa dal samwm gre 12.45%
Mitt. : Birerioos Medios di Pregidio Unig.

fiss . Barvizie Giuridico Saminietrat fve
Clags . 5.

Alla Direzione P.O.U. “San Francesce” di Nuoro

Oggetto: Richiesta di noleggio per defibrillatore automatico indossabile “LIFE VEST" PER IL
PAZIENTE B.U,
NB.: & Bed datia privacy fda sengilil non indiogrs mal estremi ansgrafis di gasistitidestinatan fohiasty {aobo nome @ inidiale mm}

1) SERVIZIO / STRUTTURA/ U.0. RICHIEDENTE: U.O.CARDIOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. s'mtzrruaa HIGHIEDEW E:D. SS& GRAZEA CATT?NA

43‘#‘%%&@%%& mmmﬁMEiﬁﬁm’!Z@ﬂﬁPG& Wyms  w no

Lod REFERENE , Descrizione/caratieristiche tecniche
QUANTITA' AREA | A ROMWCNDREPERTOMNIO oggetio richissla tallegare documentazione
s : specifichs tegnichel
NUMERD CND DEFIBRILLATORE &m&%ﬂﬁﬂCQ
1 Z12030503 , INDOSSABILE
DISPOSITIVO » , ' “LIFE VEST"
A NOLEGGIO Mua&&&i | DI REPERTORIO
PER 3 MESH MAZIONALE:
1084886

b} Qualors NON SiA mmmzn ATS, § bensidispositivilapparecehintuss, sce. Heohissto deve siers: un costo presunte ¢f mmm&
Interlors '.',.”9“ i

N8 Sﬁltsﬁmmé ponsigatoriana

2IR. quantith, codice AREAS, CNOROMWREPERTORMO

5) Trattasi di bene [UNICOY/, ex Art. 63, c. 2, lett. b), del D: Lgs. n* 50/2016 Sl x NO

in caso affermativo specificare DITTA : ZO0LL MANUFACTURING CORPORATION OISWIBUWG IN
ITALIA DA ZOLL MEDICAL
e relativo COD. PRODOTTO

6) Richiesta per lotto unico S X no ; piti lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI TUTTO INCLUSO NELLA CONFEZIONE DEL
DISPOSITIVO

www.atssardagna it W asiinore it



8 COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE
OCCASIONALE x

10] COMCEPROGETTOFINANTIAMENTD: fors: dé tmnein ¢ g

11} EVENTUALI ALLEGAT] {nai 5

KB Le Direzion] BOU.O. San Francesco o Nuors e def Sorvisio Farmasoutivo :Gszgémww par quanto di propria competanza quatara rilevine
e la preseate richiests evidenal fa Naceasits of anmalszioni efo of elementi mancanti {da integrareicompletsre), provwederanna alia sus
restiturionadntegrasionaicomplotaments af fiad ol bBuan osito stesse dells satiesta,

i i Huoro {Bvidenziare sveniual note s @ament mancant! nells richissts ai bn deds
MEn saprimerns parare tavoravols)

Firma Direzione P.0.U. (0 suo Delegato)

LAl |
SLNUORO
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AsL3
mzzazzfma* del 04/02/2022 ore 13,48
Bt BHES OSPEDRLIERD

Per  Bervigis Siuridies Ammintsirslive

Alia Direzione P.O.U.*San Francesco” di Nuoro i} mr

Oggetto: Richiesta Di NOLEGGIO PER DEFIBRILLATORE AUTOMATICO INDOSSABILE “LIFE VEST"
PER LA PAZIENTE M.P,

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.0. RICHIEDENTE: U.0. CARDIOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: D.SSA MARIA LETIZIA STOCHINO

3) per esigenze del suddstto Servizio/U. 0., si chzede i fornitura dei seguenti ban#smzz i (barrare parte di
non interesse} e a tal fine si dichiara she non vi pr 'ﬂure di gara aggiudicate/contratti attivi

; . che quanio rte?msiﬁ non & rep ziendali (scmamaii farmacsutici,
pmm:m*m;efe nen rist ihi : ica

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015  si no
oy | R [ | rouonereon | B et s
NUMERO : CND: 212030503 DEFIBRILLATORE AUTOMATICO
UNC INDOSSABILE “LIFE VEST"
DISPOSITIVO NUMERO bt |
ANOLEGGIO REPERTORIO
PER 3 MES! NAZIONALE:

1084888

b) Qualora NON SIA Rik&%ﬂlih A‘fﬁ :i bene!dxspnsitwofapparemhiatum ecc. richiesto deve avere

un costo presunto di IMPORTOQ .2.€ 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificare, Mﬂ!ﬁ!ﬁm quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO
5) Trattasi di bene /UNICO/ ex Art. 63, c. 2, lett, b), del D: Lgs. n° 5012016 si X no

in caso affermativo specificare DITTA : ZOLL MANUFACTORING CORPORATION DISTRIBUITO IN
ITALIA DA ZOLL MEDICALe relativo COD. PRODOTTO

www.atssirdegna it weewassinuora.it



6) Richiesta per lotto unico  si X no ; pitlotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI TUTTO INCLUSO NELLA CONFEZIONE DEL
DISPOSITIVO

8)COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE
OCCASIONALE X

10) COD%CEIPHGGET?O!F%%ANZ!AMEN‘{O: fondi di bilancic ¢ alro strumento  (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nef rigpetto della vigents normativa nrivacy)

o <\ Firma del Direttore Dipartimento/P.0 /Servizio/U.O. (0 suo Delegato)

AW . ok B el T

N.B.: Le Direzioni PO.U.O. 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 efo di elementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alla sua
resﬁtuzioneﬁntegrazianefcampietamenfa ai fini del buon esito stesseo 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 dalla richiesta,
altrimenti esprimere parere favorevole).

www.alssardegna.it www.asslnuorg it



