.p ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria focale

MODULC RICHIESTA ACQUIST

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per impo N ragions
(Rif. Tabeila 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS

ﬂ"

nnw, inferlore a € 40
800 del 15/06/2018)

o e o BSL NUOR
NP POZ2I538 del 2310212022 are 15 13
mity Dipartimento Orea Chiruraica

Alla Direzione P.0O.U.0. “San Francesco® di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedalierc

Rgs Direrione Sererale - Segreteria

o

Ogyetto: Richiesta d'acquisto
N8 2 fini della privacy (dati sensibili} non indicare mat estremi apagaafict di assisiigestinatan richiests {sale nome & iniziain cognoma)

V) SERVIZIO | STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: BLOCCO OPERATORIO SALA OTORINOLARINGOIATRIA

2} DIRETTORE ! RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR. CORRADO BOZZ0
3} per esiganze dal suadetic Seriziot O, & chiede (2 fornitura dei seguent beniservizi (barare pate di non interessel @ @ 18l fine st dictiars che non i
0N B di_gara_sgaiudicate i 2 .

201 M. 3 che quanio richiesto don & reperibile nei m i ali (economal,
S di a Clinlea:

Ghesd

4] Trattasi di richiesta df acquisto lipoiogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 241202015 i

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetio rchiesta
QUANTITA AREAS REFEREN2A | ROM/ICND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

1000 731801 CND G030804 PARA DENT! IN SILICONE
RDM 43138

a) In primis, it beneiservizio/apparecchiatura NON deve essere di rilevanzas ARES (se ¢
trasmes a Di 2 ASL 3 DI Nuoro che disporra per [inoltn anpetan

b} Quatora NON SIA RILEVANZA ARES, il banefdispositivolapparecchiaturg, Bce. richizsto deve avers ur costo prosunto di IMPORTO ANNUO

inferiore a € 40.000 (IVA esclusa)
N.B.: Specificare, pbbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CNO/RDMIREPERTORIO

5 Traitasi di bene DEDICATOUNICOINFUNGIBILE. ex At 63, c. 2. Jatt B}, 0el O Lgs. o 5072016 si Bm [::}
In case affermativo specilicare DITTA SEDA SPA & rafative COD. PRODOTTO

8) Richiesta per fotte unico =i §mﬂﬂ T protows si ] -
7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTOPRESUNTO: € 13.000
9 FABBISOGNO: MENSILE [ ] semestrale [ lannUALE [ LuRIENNALE | CCASIONALE ]
10) CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: forc di bilancio 0 allro struments {specificare) SCHEDA TECNICA

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della wigenls normativa privacy).

2

/5

Firma det Di/auom mﬁﬂmmm {0 s Dedegato)
1

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco i Nuoro e del Servizic Farmaceutico Ospedaliero per quanto of progria competenza qualora rilevinge
che Iz presente richiosta evidenzi la necessitd df annotazioni e/o o wlement! mancanti {da integrarefcompletars), proveederanno alla suw
restituzionelintegrazionefcomplatar al fini dal buon esito stesse deils richiesta,

W, asinuorn. it



-P’ ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

 di Neworo {Ewﬁenzsafe eventuali note wo elementl mancanti natia richiesta ai fini dells
aimmnu esgrimers parere favorevole &),

www.asinuore, it



