MOD. Ospll

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
' AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALLI

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unitd Operativa richiedente)

Azienda Ospedaliera
San Giovanni Addolgrata
UOC Neonatologia

Dipartimento o Struttura Complessa
‘ PR 34100600

Codice e descrizione Centrodicosto | | | | ] __] - -

Dirigente 20077_ AH%DO& 1o N Pf}() 0 Te].wﬂkx L] Ij] LI ]

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto €

In Uso I winsvanione X Infungibile (%)

|

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identitd non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof BU77C/ [Q» / )1_/7/7_ F:Z/él y //? Dirigente Medico,

dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
+  Denominazione del Macchinario |- O7 0 1 TT O HETR D ,fa}%// RV B/moHETR 49)
- Modello__ G- INEVR] (onE Poenr AMHeTeR) -
»  Codice di Inventario aziendale "f{'0) L0 Iaf_SeST UM ONE O T CowivA Ra

O CRoFANETA Dt pavi  FUQR! USs
Data, ,.10/52./.42.0{5’ TIMBRO E F

i

e 2 et
[ B stV 02

$020001016207914

Tawfw TARIDO O8KF23 ,085L 2L

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
~CAPILLARL EPARINIZZAT) HIFPRD

- on. i NEVR) A4 L/ A 23 o
-~ Pra €T10jpA~PeR-OCrjov v fRa EAPILsL AR

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO: _
CAP L AR] HIERO EPARINMIZ2A4T] A VEIR( LW CHEZ24 0

Dia He TR ECTERn/O;135¢\MMIWBmFMﬁﬁQ_/wlfﬁMO;nggmM%
Cl Ri1CH1ENE E/ETIRDOHED (Ca o AR POHONATD D MED

CRATVITO A TRowWIE pet ECONVSUMADRIZI



3. FINALITA D’USO:

T SO MNA S e Y Pl SO e

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

—— OV e ey —

3. DATI DI CONSUMO:
) 2 e <
- Numero di unita necessarie per una prestaziane L A2 ConNF, PLAS

L
- Fabbisogno amase. 2 Oy @rpl DO Pesal ANMNMO (2. OO0 P2, CAP,
_‘—i____J___‘—.“ i—ﬂi——_———\

- Consumo medio mensile _ Ao \e Y\r'x

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

2 DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
< STRUTTURA COMPLE

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )
B e

- Incidenza sul budget negoziato:

- _—

RESPONSARILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI



MOD. Ospl1

3
C jlé-‘[;,:.-(l ( - —
: \4 S/\" "[E ‘Ei.’i‘l ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
% A?qqowké A ’ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALLI
L HROMA k)

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unita Operativa richiedente)

Azienda Ospedaliera
Dipartimento o Struttura Complessa ’ San Giovanni Addolarata
UOC Neonatologia
Codice e descrizione Centrodicosto || | | | | | | | 31100800

Dirigente DoTT AH P) RO G N1 ,34 020 _ 4 Fax D r;] Lj_J I:l

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I"acquisto €
l:l In Uso [gglnnovazione X Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof @U #’TU /)€ AL P A __ Dirigente Medico,

dichiara sotto la propria responsablhta che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentanonﬂ, gia in dotazione; al riguardo mdlcare

¢ Denominazione del Ma?:jﬂnasp Ex NP Fﬂg oo Ve IU 2/ 7T RO MiN 6 /2 ,
+  Modelio 25 o p (GoE,) EEN'_V‘{%}UU jé

r

e Codice di Inventarxo amendale(_d“f} MOR A l/) 0 2L38 7. / 00 ¥ 2
(ﬂ/ﬂ gH’f’Z"—N)L}) gon, {0570 27 /40&027// ./005)24/{&)002)
pata, X2/ 3/ 7079 TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO =
- == \ o {‘ ............................ Y : 5
T Bt 1S T 2
TeeR i L0 0!
e N~ T - gt _‘ SR ”mwa Butturini :
Cré VESH /<o “020001016207914 '
1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
ELCETTIRO N I NEOQO MATAYL ) > EARN 1O FPE m.v M/ CIIET L o
Conw ATTA 2C0 X €ARND/ D Monv ToR._
2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO: |
C(lEJrron LeOMATA L1 DidENg oy 22X 27 .
Lo G/ DE s CAalp SivieA CLiE inNTESEYTO HORRI N
Somnf/f‘ﬁ?v ATTA €0 HMASCz10 =
(¥




3. FINALITA D’USO:
- XA LA VA Zoo VAR _FEECOU RN _

o CAIED IA T 717;j_ —

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

HIVEREY ——

e By e

5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione 3
- Fabbisogno annuo - - EB O - B -
- Consumo medio mensile - o - =] N - ) o

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

2 - i ) —
- = — —_— & - e

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTIUR&&Q—){\.,I!J?[IRFSS%

: g 7 f.,ma Butturml

]‘i!
Jg.,,{)m, 1016207914

Data. .. 3/ 2U{§

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL:

Stima del costo di acquisto € _ ) - (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziat:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

Data. ...,



MOD. Osp1

r

COMPLES§O r B R
= § sl ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICAT] |
k‘ AHDE&!\?BAT.\ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALLI
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Units Operativa richiedente )
| Dipartimento o Struttura Complessa ' U 2L N N e On/ AT CLO CAA

Codice e descrizione Centro di costo |%]LU"_ ’QIQJ6|Q |Qi R

oreme Bt . Moo i Pacts

l Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto

D In Uso Innovazione X Infungibile (*)

= e S - ‘—i——;,“

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identitd non
P

é sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof %LL'\“TUP-U\’ i TLlAV A —_ Dirigente Medico,
dichiara sotto Ia propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente

dedicato al sequente macchinario o strumenta_zione, giain d{_)tazione; al riguardo indicare: .
*  Denominazione del Macchinario __ /W CU 3 AT 0 C 7 N TCA S PORTD

»  Modello B Le 2 By je v ¥OR .
e Codice di Inventario aziendale 0SS & 30 ;
2ed} Y T
Data, /’b/Df/ZLL/b) FIRMAC

_— -_ ]

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

E‘IZ_,!Q.O N A4 <A ARY 6o 3 [ L

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

A Fr2ZRAS TN CONS 7 A/T IR D FILTL & B

A WY




3. FINALITA D'USO:

g

o TeAS PO~ O DR 4 VA0 N ATO [
AHES R WITh <7 -9n0 N A rtedl TAOGAN T

_—

-_— O

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

— BIRKE ¥ RIBKE 5 1201

5. DATI DI CONSUMO: ug(oﬁo K po lolog o
wettve - Paotio va
- Numero di unita necessarie per una prestazione // O € lwan MWMU;
- Fabbisogno annuo e j@ P ‘_.,G_,i;_ﬁ_ 77777 B o
- Consumo medio mensile - -

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

S T

CAPO SALA/CAPO TECNICO

 9020001015207914

>§’DJRIG ENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA
It L (}S)A ' f

situring
g n7914
2.1 ——
—
Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:
- Stima del costo di acquisto € (+1VA )
L
- Incidenza sul budget negoziato: o - - B -

L

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDIC]| E PRESIDI




MOD. Ospl

chw ‘-‘:7}:.; a | e ]
g [ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICT DEDICATI |
H ADDOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL] |
L ROMA - S . SR
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unitd Operativa richiedente)
JFilgarrimemo o Struttura Complessa ] U 0 C i\JJ Cc N AT QLo 044 ﬁj’
| Codice e descrizione Centro di costo IB{IMQJQI_@@IQJ B e

Dirigente &H‘ P\\'{&Q@é{c O fA—C‘LS’ ‘LTEI'

Budget concordato per la voce di Spesa su cui grava I"acquisto

[] In Uso % Innovazione X Infungibile (*)

- e e e

—

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof g\_ﬁq U ELAU'\ A ___ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
*  Denominazione del Macchinario IV PaAsRiewr RNA YRASSORTO ,
+  Modello b0eve P nop o V. _Sow ;
e Codice di Inventario aziendale O ER TR .

vats, LB /02. /3019 TIMBROE (A DIRIGENTE MEPICO

-_ ]

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

-~
SA & 50 RTHE 6_&

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
(L PERSTNU (5 o @m NTAE Bl o MM VIsSTegee-
O3S G A NALL A PRERSCENTJALE T il egA

DAL HA DD SE————




3. FINALITA D'USO:

- NOMINATIVI DITTE PRODL

'TTRICI e relativo codice del prodotto:

T RO RO e

———= BV K K& I rrev oz -
5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie Per una prestazione /{ o 0 e N
- Fabbisogno annuo o _Kﬁlf_f B e S
- Consumo medio mensile I ‘ﬁ_%_j_iﬁ_ ey o
6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

Dirirente Medico Ne L

floit.sse Flavia Butturini
"XDIRJGENTE MEDICO RESPONSABILE

G 16207914
RESPOI%SE\%?I?E ?)EL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMP

Data, ...

Dua compilarsia curq del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €
R
Incidenza sul budget negoziato: o

RESPONSABILE sC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESID]



MOD. Ospl.

ro -

- COMFLEN 0 | N 7
v s Eﬁl}{%-":\f\il [ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDlCATI—J
&) ADBOLORATA | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

S ROMA - S D o,
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Units Operativa richiedente )
= ; ) - 7
Dipartimento o Struttura Complessa [ l/’ Q C I\J t(}ﬂ/ﬁ—}f) (DA

E—
Dz Nob . WA Pl Arecie fﬂ?—hg
e

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto

Codice e descrizione Centro di costo |§‘ ;‘(J Q{L@I _C] é\QIQ\ o

[_J In Uso )X]’ Innovazione X Infungibile (*)

" - - i

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identity non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

1
Il Sottoscritto Dr./Prof QDL'}'T'\U\Q\M (S ViA _ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

*  Denominaziene del Macchinario Y A ST R 1 PRECLOO W TAOVE

»  Modello BVCICe ¢ Rulince 1
¢ Codice di Inventario aziendale OLS FIC o 2l b o

Data,fle‘gl ..... 20/(?

1. DENOMINAZIONE COM__UNE ITALIANA DEL PRODOTTOQ ((BENE O DISPOSITIVO MEDICO)

S1ST &Y < D SSA O 2
CARILE PAZTO N1

2. CARATTERISTICHFE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
. DISPOS ([ 11 W& oS nrs < =t

FlLS< ADDN L & L NN ITA P 5o
Do (NI <7 2.9 Oy D O, TN HODO
AT’D,AL) H:Q—T'icf)




3. FINALITA D*USO:

—_—

20 AU VN S A7 O N A /7(/73—/

W HCP-3%300

2 F
4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

W M P s 40 A
S w W ej@_# fﬁ S

S —— S WV W )
R ¢F

5. DATI DI CONSUMO: w/ He P S0 iy
- Numero di unita necessarie per una prestazione — i 2 C ¥+

- Fabbisogno annuo _ﬁ*__Lié 0O ez -

- Consumo medio mensile

I)m’t ssa Flavia Butiuring
8020001016207914

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
X'— STRL TTHRAF@QMRKESSA

Da compilarsi a cura del Proweditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+1IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

Data. ... ..



4

[ £

. rA:‘\'t f. r-.n ’_ . - i
S, E‘tib’:'fx\;'“ | SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
&\ ADDOLORATY AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI |

ROMA —

(da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unitd Operativa richiedente)

[ ' ' — — .
| Dipartimento o Struttura Complessa \.) O C 4(\) TOMN A OLo(4a
Codice e descrizione Centro di costo [Z;J_XJLKDiL‘J@lQI o _ - - S -
T
orene (bt ot € et Ao go | Tel Fax
Budget concordato per la voce di Spesa su cui grava 'acquisto | E |
I:_] In Uso é@ Innovazione X Infungibile (*)
E*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

e sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

!
Il Sottoscritto Dr./Prof bU‘T"\ U (I:LP\V\ A ~ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazi ne; al riguardo indicare:

«  Denominazione del Macchinario VA ‘CTetf EC(S\o v FL oV ;
«  Modello 50 RKe e Rekke ;
= Codice di Inventario aziendale 018 FI< . OA<H¢

I

/ 5 ,6)

CZ/ 5 :

Data, 1L./0C. [ ¢.b [ T[ME.’RO g FRMA‘*[-’-)‘LR”I’E‘%EJ 1s g '
: ico MEONAt0log0

,;'l‘f:i-.:‘ t.see Flavia Butturini
GO20001016207914

L -

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
VAPT - DPC LOW ((Rou o PAZEN TS  LOW  Tlo o

FRCci Qo LoV

2. CARATTEI%S HE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDI0O:

4 s
\L SPCOTWO  Cansente UV A SOMUN GTRAHOVE N,
GO N S e
:F——Lﬁhb livetlo ALVEOGRE 9.0  oanile € YA nvTerere

UV _TL0R50 SUleriore ALVEL (S RATTOR (G

MOD. Ospi:



3. FINALITA D'USO:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

:ﬁ:_::@‘\ﬁf?@_@_ RUEE T — —

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione //
- Fabbisogno annuo >0

e S - -
- Consumo medio mensile Q B

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
— .53( i :_7‘—7—\ ‘_‘_‘_\—__—‘.—i —

—_— _— -

- OIUVARRT=AD URATA

enle Mudico !\Ir‘r-n:—!iolngn

Doii s

Cli.8sa (Vavia Buiiy LIl
__-DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPQN-SAB\LLE,J@Eg@iﬁﬁﬁﬁmgmo
=<

STRUTTURA COMPLESSA

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:
- Stima del costo dj acquisto €

(FIVA )
s

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI £ PRESIDI



MOD. Osp1

F o

COMFLES O - i
=& g, ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
n A-'!ID,?;?QB?‘-W ’ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL]J |
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unitd Operativa richiedente)
’ . ]
Dipartimento o Struttura Complessa Lol W@l\fﬁrﬁ\\ Ola e '

Codice e descrizione Centro di costo | 4|4 L0 IDIE 10
Dirigente 'M ) h\\ @-’LQLQ MQC\C{\J

Q|

|_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ["acquisto g
In Uso ‘ Innovazione X Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

e sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof Q:,y'r\u(l\m ‘:L,&V\i\ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsability che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

*  Denominazione del Macchinario VV A P&Te Rt PRecisow o v ,
*  Modello BORKe o Qulie ’ ‘ ,
e Codice di Inventario aziendale QiSI1< OxSHLE )
Data//B%JZ/ZO/Q TIMBRO E FIRMA D
S (S (o
~ X N ) S
e ¥ / Dott. s«

N
.o 2 y

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPO ITIVO MEDICO)
NASoc AnVvVIcE Pal FAPOTHR ERK
Ve B ol 210 ) Tl ooF

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
[¢C FPEIL S IpLO Ce v R R VNTA & So WHI At STZ AZow/R
D EO, o i &M?Fﬁ@m_%

DWL  WEowATO e




3. FINALITA D'USO:

SO HR o STC A T0 WP b= (o

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

ST '_WWF_UW@_W
5. DATI DI CONSUMO: V. ATW A4S0 R A
VA 4200 -
- Numero di unita necessarie per una prestazione /ﬁ
- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

D[R,J'QENT."EMEDICO RICHIFDENFTE
T S v " g

Di

507055, Gt s
WR]GENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILFE DEL DIPARTIMENTO
4 STRUTTURA COMP

-

Da compilarsi a cura del Pro vveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto € (+TVA )
e
Incidenza sul budget negoziato:

e SN e e

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |

DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI




MOD. Osp

y N

=X GI(}VAWI SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATJ
&) ADDOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL | |
M ROMA " e, ]

(da compilarsi a cura de/ Dirigente dell'Unitd Operativa richiedente)

Y ofl?tﬁ%%:

| Codice e descrizione Centro di costo L%_#JJAIQIQ’@_JQIQ' o

Budget concordato per la voce di spesa su cui erava I'ac uisto
el P__hnt_'ﬂ_ - -_
L l In Uso Innovazione }( Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

é sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione,

Dipartimento o Struttura Complessa

Dirigente

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

. l
' |

= Denominazione del Macchinario
° MOdE”D
e Codice di Inventario aziendale

TINS5 Flayig Butﬁuriﬂi ;
9020001 01620?914

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE 0 DISPOSITIVO MEDICO)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO F/O PRESIDIO:




3. FINALITA D'USO:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

- TR IFE —Z BUcwe — —_—

- g%f_ﬁf_ﬁﬁz&,j@‘ - 5:(ia_f_ .
5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione + /..L

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

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

\‘@@E_}; Iiclf’@"i‘ e —

- th(’"i'i;(-&u‘.l‘ Flavia Butturim
>< DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPORSABT £ BHEG04E RTIMENTO
STRUTTURA GOMPLESSA

Da compilarsi a cury det Provveditore

COSTI:

Stima del costo dj acquisto €

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE SC F

ARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOME
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