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U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

Prot. 2468l del 27/08/2018

Avviso esplorativo per acquisizione beni infungibili procedura negoziata
telematica tramite MePA, senza previa pubblicazione del bando di gara

Il presente avviso esplorativo € finalizzato alla verifica dell’'esistenza di ulteriori prodotti
rispetto ai dispositivi conosciuti e di seguito indicati — aventi specifiche tecniche
“‘equivalenti” a quelle sotto descritte

|. PREMESSA: il presente Avviso persegue gli obiettivi di cui all’art. 66, comma 1 del
D.Lvo 50/2016 e smi. Le consultazioni preliminari di mercato sono volte a confermare
I'esistenza dei presupposti che consentono ai sensi dell'art. 63, comma 1, D.Lgs 50/2016
e smi il ricorso alla procedura negoziata senza pubblicazione del bando ovvero individuare
I'esistenza di soluzioni alternative.

Il. OGGETTO DELLA FORNITURA: DISPOSITIVI PER VENTILATORI POLMONARI
CARESCAPE R860 DOTATI DI UMIDIFICATORE FISHER & PAYKEL MR850

lll. INDICAZIONI ED ESIGENZE FUNZIONALI E PRESTAZIONALI: vedasi schede
allegate

IV. DESCRIZIONE DELLE CARATTERISTICHE TECNICHE: vedasi schede allegate
V. DENOMINAZIONE DEL PRODUTTORE: vedasi schede allegate

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare materiali/dispositivi
aventi caratteristiche funzionalmente equivalenti, dovranno far pervenire entro |l
10/09/2018 h. 12:00 all'indirizzo pec ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it le manifestazioni
di interesse, debitamente firmate digitalmente dal titolare o rappresentante legale
delllmpresa indicando il numero di protocollo del presente avviso, l'oggetto
“‘Manifestazione di interesse a partecipare alla procedura negoziata telematica sul MEPA,
per la “Fornitura di “DISPOSITIVI PER VENTILATORI POLMONARI CARESCAPE R860
DOTATI DI UMIDIFICATORE FISHER & PAYKEL MR850” - AVENDO CURA DI
INDICARE IL PRODOTTO (come denominato nelle schede allegate) unitamente alla
seguente documentazione :

a) scheda tecnica del prodotto/dei prodotti in lingua italiana (o tradotta);

b) Codice rilasciato dal fornitore, eventuale CND di appartenenza, eventuale numero
attribuito dal repertorio dei dispositivi medici (se del caso);

c) Dichiarazione attestante I'equivalenza prestazionale e cioé che le caratteristiche del
materiale ottemperino in maniera equivalente alle esigenze di natura manutentiva per
le quali & richiesta la fornitura (D.Lgs 50/2016, art. 68, c6), esplicativa e dettagliata;

d) Studi scientifici, tecnici o altro materiale, a corredo della ritenuta e dichiarata
equivalenza funzionale.

Requisiti di partecipazione: ai fini della partecipazione alla procedura di gara in questione
e richiesta:

- I'abilitazione al Mercato Elettronico della Pubblica Amministrazione (MEPA) di Consip
Spa e, in particolare, 'iscrizione al Bando “Beni —Fornitura di BENI alle P.A.”;
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- iscrizione alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato ed Agricoltura per lo specifico
settore di attivita oggetto dell’appalto;

- assenza delle cause ostative alla partecipazione alle gare pubbliche di cui all’art. 80 del
D.Lgs. n. 50/2016 e smi.

Per qualsiasi ulteriore informazione contattare la UOC Acquisizione di Beni e Servizi, tel.
0677053620, acquisizionebenieservizi@hsangiovanni.roma.it.

Il Direttore ff della UOC
Acquisizione di Beni e Servizi
(Dr. Paolo Cavallari)

F.to

Ai sensi e per gli effetti di cui allart. 13 D.Lgs n. 196/2003 e smi, i dati personali conferiti dai candidati
saranno frattati, anche con strumenti informatici, per le finalita e le modalita previste dal presente
procedimento e per lo svolgimento dell’eventuale successivo rapporto contrattuale. Ad ogni modo ai sensi
del D.Lgs n. 196/2003 e smi si informa che:

1)

il trattamento dei dati personali dei candidati & finalizzato unicamente all’individuazione di un operatore
economico per I'eventuale successivo affidamento della fornitura;

il trattamento sara effettuato dal personale degli uffici competenti nei limiti necessari a perseguire le
sopra citate finalita, con modalita e strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati;

i dati portanno essere comunicati o portati a conoscenza dei Responsabili o incaricati o di dipendenti
coinvolti a vario titolo nella fornitura da affidare;

all’'operatore economico interessato sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs n. 196/2003;

eventuali informazioni e chiarimenti potranno essere richiesti al seguente indirizzo di posta
acquisizionebenieservizi@hsangiovanni.roma .it.
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UOC AB.S.

2018
fabbisogno
presunto 12
cod.A.O. |Fornitore descrizione um mesi
F&P -
288886186852 CIRCUITO RESPIRATORIO MONOUSO RT 380 ADULTO 1cnf/10 pz PZ 200
288906|GE - 2566  |RACCOGLI CONDENSA MINI D-FEND MONOPAZ COD. 8002174 1CF/10PZ PZ 100
288907|GE - 2566  [KIT NEBULIZZATORE COMPLETO COD. 1505-3846-000 PZ
288908|GE - 2566  [TESTA NEBULIZZATORE COMPLETA DI TAPPO IN SILICONE COD AG-AP1000 |PZ 10
288909|GE - 2566  [FILTRO PROTEZIONE SICUREZZA INSPIRATORIA COD. 2083208-001 1CF/10PZ 10
288910|GE - 2566  |KIT VALVOLA ESPIRATORIA CON SENSORE DI FLUSSO COD. 1505-3848-000 10
288911|GE - 2566  [RACCORDO NEBULIZZATORE ADULTO COD. AG-AS3010 1CF/10PZ 100
Carefusion 311 -|[ SENSORE PRESSIONE INTRATRACHEALE STERILE MONOPAZ COD.
28886618248 M1045564 1CF/10PZ PZ 100
Carefusion 311 -
11746718248 TUBO CAMPIONAMENTO CO2 COD. 73318 2 mt. Pz 500
Cespite: ventilatore polmonare carescape R 860 dotati di umidificatore F&P MR850
Utilizzat.: 31013100 UOC TIPO (inv. 102505-102506-102507-102508-102509-102510-102511)
31010200 UOC ANESTESIA E RIANIMAZIONE - CENTRO RIANIMAZIONE
Utilizzat. POLIVALENTE (int. 102512-102513-102514-102515)

Allegato A
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{da compilarsi e cura del Dirlgante dell'Unitd Operativa richiadente)
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Codite & descrizions Centro ¢ costa [l |14 10 12 |0 ka|
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Budget soncordato per la voce di spesa su oui grava Uacquiste

[ ] in Uso l:| Innovazions Xinf’ungibiée (*]

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medice, ete..., che per la sua spacifice identitd non
& spstituibile con un altre similare nelle svelgimento di una determitata funzione,

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA B DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Soltoscritto Dr./Prof

dedicato ai seguente macchiraric o strumentazione, gia in dotaz Ziore; al rsguaz'de mdlc N
g Mt f{..fq ’ i a’;’r el Baaw, ﬁ:)‘ é:w

»  Denaminazions del Macchinarlo & & ~ o CL' LR e e e 52 D) - ,
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. : o Dirfgente Meadico, |
dichiara sotto la propria respmnsabilté c:l'za il Pmdotto qu% descritto & infungibile in guanto specificamente

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
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2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/C PRESIDIO:
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3. FINALITA D*USO:
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ refaiive codice del prodotto:
a o ; B, - - 5 : 5 O Mo otid oy
ECeaed " FUAYeHEL . @hlT SV TFO .
| |
b :
5. DATI DI CONSUMO: |
- Numero di units necessarie per una prestazione ‘ K}N Q ||
- Fabbisogao anmuo BJCeEn 7 |
- Consumo medio mensile el A R B VENT !
|
6 CODICE DY PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
. |
CAPO SALA/ )
" DIRIGENTE MEDIC RESPONSKBIE] %@f i f
STRUTTURA COMPLESSA e 7L @»::2" % m”“ ¢ :
o
; y o~ - 4 w
! Dats, M’{%{/Ejg ; !
Lra compifarsi a curg del Provweditore
CO8TL
- Stima del costo i acquisto € (HTVA ) ‘
- Ineidenza sul budget negoziato:
1 RESPONSABILE PROVVEDITORE
s RESPONSABILE SC FARMACIA PER | ‘
DISPUSITIVI BIOMEDICI E PRESID]
; |
T —— :
i
| |
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICY DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

{da compilarsi a cura def Dirfgente dellUnitd Operstiva richiedente}

e il

Dipartimento o Struttura Complessa @fm [y }b; | @f{ﬁ;}{ AR ME Poji A LEMIL

Codice e deserizione Centro di costo &I{i I Qm}]/_{_ (¥ i@ OICH

Dhrigente a . Tei.__}l?ax m

| Budget congordato per la voce di spess su tui grava Uacquisto 1€

[:] in Uso D Innovazione Xlnﬂsngibi!e {*3

{*) Per prodette Infungibile sl intende un bene o dispositive medics, afc., che perla sua specifica identitd non
& spstitulbile con un altro similare nello svoigimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

I Sottoscritte Dr./Prof m Dirigante Medico,
dichiara sotto la propria responsabllita che Il Predalio qui gescrits & infungibile in quanto specificamente

dedicato al seguente macchinario o strumentazione, ¢id in dotazione; af riguardo indicare:

¢ Denominazione del Macchinario L& T AT o 08y ELCAYVICad ‘

+  Modelio o (0l e (N WEo :

»  Codice di nventario aziendale _acf LOCY ) . o wf ol alincimmmrrs o ‘ ‘
pata, . 2.0 7 TIMBRQ E EIR{ /

1. DENOGMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PROBOTTO {BENE O DISPOSTTIVO MEDICO)
B, " x 5 sk 3
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2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO £/0 PRESIDIO:
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4, NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativoe codice del prodotto:

5 DATI DI CONSUMO:

- Numero di unith necessaris per una prestazione (J f{ ’%
- Fabbisogno annuo Cx f"; 1o
- Conswmo medio mensile Iotecd

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

R A B T A |
P %?‘—f
iy %}?Q;WNDA 48 e i
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: DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE - j
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|
; oun, AB A |
Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL
- Stima del costo di acquisto € (HIVA )
«  Incidenza sul budgst negozinto:
RESPONSARILE PROVVEDITORE
- RESPONSABILE 8C FARMACIA PER |

PESPOSITTVIBTONMEDICTE PRESIDT
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MO, Ospll

(da compllarsi & cura def Dirigente delf'Unita Opérativa richisdente)
g - - _ o = — F TR
Diperfimento o Struttura Complessa @E TG \%kﬁ (&) A [ AR s Vl & ?3}”( UA i»E‘"Vl i
Cadicee descrizione Centro di costo T%g f{l E@l/i @}&E@l@l ]
Budget concordato per I voee di spesa su cul grava I'scauisto € 31
l:l in Usg I:] Innovazione X Infungibile {*) _‘
(*) Per produtto infurigibile si intende un bene o dispositivo medico, etc.., che per la sua specifica identitd non
M‘? @ sostituibile con un altro similare nello svelgimento di una determinata funzione.
DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
1 Sottoscritte Dr.fFé-mf - Dirigente Medice,
dichiara sotte la propria responsabiiitd che i I’»‘*redatto qui escrrti:c: e infungibile in quanto specificamente
dedicato al saguente maechihario o strumentazmn dotaz ol\_{ rrguardo indicare:
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%" 2, CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/Q PRESIDI: ]
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4, NOMINATIVI DITTE PRODY UT’I’RICI e reia vy codme %?pmdoﬂo‘
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5 DATI I CONSUMO:
- Numero di anitd necessarie par una prestazione (JN o
- Fabblgogro anaug 3:3 {ﬁ (.

~ Consumo medio mensile UN O

6. COPICE b} PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
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DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA.

Batdppcmpd it rset e esensrareny

Da compilarst ¢ cura del Pravveditore
COSTI:

- Stimma def coste di acyuisto € : : (+TVA )

- Ineidenza sul budget negoziay!

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER 1

DISPOSITIVI BIOMEDICT E PRESIDE
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{tfa compllarsi a cura deft Dirigente dell'Unita Operaliva richiedente)

a2

Dipartimento o Swrutturs Complessa Egﬁi T QA}» }i\lﬁ iLG f\ﬁi} ( X 5\'3?;.% Qkﬂ‘ k \Q&b& L}f{}mg\;{

Codice e deserizione Centro di costo i%_]f:{i l@il@@l@ lQl

P

Budget concordato per 1a vooe di spesa su cul grava Fadeuisto

[:] In Uso [ ] tmnovazione X Infungibile {*)

(¥} Per prodotto infunglbile s intende un bena o dispositive medice, ete.., the per la sua spedfica Identith non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimants di una determirata funzione,

DECHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

i Sottoscritte Dr./Prof ‘ : : Dmgente Madico,
dichiara sotto la propria responsab:ista che | Pfodattc uf descnttc & infungibile n quanto specificamente
dedicate al seguente macchinario o strumentazione, ¢l in dotaz fone; al ri m mt:ilcare
>  Denaminazions dal Macchinarlo e Vi AR W {f‘l‘»’? ‘3 P
s Modello & s ST AT E
s Codice di Inventario aziendale

Data, “"%%Mx{ﬂw/{g

1, DENOM;NAL;QW NE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITING MEDICO) %
‘&‘“\»ﬁ oA ONE M@mm S o (1 ‘}}{&« WA P

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO: i
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3. FINALTTA D°USO: .
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4, NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICY & relativo codlee del prodotto:
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5, DATI DI CONSUMO:
- Nutmerd di unith necessarie per una prestazions ’*J /‘{( 7}
~ Fabbisogno annug ;}f e i
- Congumu meedio meansile '

6, CODICE DI PROCEDRA UTILIZZATO PER LA CODIFICA BEL RAD:

s R e R e
o R R e,

Data, ””J{%~

\ Dg compilarsi & cura del Provweditore
COSTHL

- Stimadel costo di acquiste € {+IVA L)

- Iocidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER 1

DISPOSTFIVI BIONMEDICI E PRESIDI
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

(dda compilarsf a cura del Dirigente dell’Unitd Operativa righiedente)

lDLpammentco Struttura Complessa ify 'E" ﬁ?m \5{; (l;ﬁﬁt%@@;f}mf @}@L ‘* CALCV c

oo .

Budget concordato per la voce di spess su oyl grava scouiste €

[:] In Uso D Infovazione X Infungibile {¥)

{*} Per prodotta Infungibile si intende un bene o dispositivo medico, ere..., che per la sug spedfica identitd non
& sostituisile con un gltro similare nello svolgiments di una determinats funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE.

1 Sottoscritto Dr./Prof %

_ o ) Dirigente Medico,
dichiara setto la propria regpmsamta che c;u descritto

& infungiblle In guante specificarments
dedicato al seguente macchinaria o strumerjgazmne, gla in dotazione; al riguardo Indicars:
»  Danorminazione del Maschinario Uk i AATTo 00 ﬁu L P T LD .
«  Modelio CAQLESIAYE @ y
«  Codice df Inventario ariendale .
)
E o oy . ' e s st
Data, “’(%5““{ . %’ RO L BRI "é"’ENTE MED%@

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (RENE O I}ISP@SITIVO MEDICO)y
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2, CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
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3. FINALITA D'USO:
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4, NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotte:
A

bt ( 3 ,
SCETW P T Y 5 E T X

5, DATI DI CONSUMO:

- Numerg di unitd necessarie per una prestaziche N ﬂ
- Fabbisogno apmuo __ P S
-~ Consume medio ensile A &

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

I e % N
\.vﬁ;%&'&‘i i ¥

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

8:1-/8

B Ere SR e re ey

Data, ..., i‘/f

L NS B

B compilorsia cura del Provveditore

COSTL

- Stiwa.del costs dl abquisto € _ (- IV A 3

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE 8C FARMACIA PER 1

PISPOSITIVIBIOMEDICTE PRESIDE
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

{da compllars! & cura del Dirigente dell'tnita Operativa richiedents)

Drpartimento o Struttura Complessa 16)(9 ‘}WM &'; A f\ L W{ﬁ‘r%t ’:}M W}i«t &}‘

Codice e descrizione Centro di costo lezi |§?4]Q f&i@i@f .
€

Budget coneordato per la voce di spesa su ouf grava Pacyuisto

Dirigente
E:I Irr Uso [j Innovazione X Infungibile {*}

{(*) Per prodotte infungibile i intende un bene o dispositive medico, ete..., che per la sua specifica identitd nog
& sostituibile cor un sltro simifare nello svoigimente di una determinata funzione,

DICHIARAZIONE Dif INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

1l Sottescritto Dr/Prof ! Dirigente Medico,
dichiara soito la propris responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in gquanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o stry e az}cme gsa in d@?\% one; a r:guarda indicare:

+  Denominazione dal Macchmaﬂo -

s Codige di Inventario aziendale
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