=, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
L DDOLORATS AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL] |
Cmrt ROM A B ’

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

|; Dipartimento o Struttura Complessa Jmm\"_ AWISRE{Q %@\?\m\i@ E‘b EU%S@;N Ul\zﬁk’é’é&_&:_ij
‘ Codice e descrizione Centro di costo f%;&f@,}_ﬂgh@ (1S >

e N QOO Qo i, )

| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava |'acquisto | € ;
RN =TSN RS
|_J In Usa D Innovazione X Infungibile (*)

- 1

| |
(*) 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,A{LLUC&‘Q Q(\\OU'P\,U/UL __ Dirigente Medico, \F

dichiara sottc la propria responsabilitd che |l Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente |
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
+ Denominazione del Macchinario _ 2Rt RO ETRA 2 SO
s Modello ﬁ\i\“ FAK CORERVSION
¢ Codice di Inventario aziendale AOOD 53 - ACCO /L

| Data, ‘Ol‘f\LC\MKS

E

i

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O Dl!::PQSl'er'O MEDICD) 1
TURO BOWIO COUTROILO UMOOIE  (OMCE ' 165%48 Ex Y 99¥4 g

COLICE  N2teVBRlE T LOG XGRS

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
MDA Gk T US0 ENEUE PORTe DEUA DOAELOUE Dhetlod
S RO Y E1RO

MOD. Ospli



3. FINALITA D’USO:

ESEtU (O EENE SErous Poheh T Soiee =2k

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICT e relativo codice del prodotto:

CRREROSIOM [Ty | -

comcee \ FEYTEQ Ex | 44846
5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unita necessarie per una prestazione /{-
- Fabbisogno annuo /{_ Pa. SMue Y ASho &?PAQECCMQ‘\
- Consumo medio mensile O

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

DIRIGENTEMEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

o O8hO\RAE

Da compilarsi « cura del Provveditore { %04, 3¢

L&

COSTL:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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. Gl(rfé,-k\"\’i ’ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI f

& ADDOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL]
Lo ROM A L__w

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

[ ——

Diputimeno o Srutura Complessa __LAJICE AROAGRTG RESARRCRO ED EMOSEPY Uit Acieg ]

| Codice e descrizione Centro di costo f'zbﬁﬁl Ol & lg@ggg_g

DT . ehncio dousvu e (Y . DEEJ? v

Dirigente
Bud;,igt__c_nncordato per la voce di spesa su cui grava |'acquisto |
& TEL o [
LT 1n Uso L] Innovazione D¢ Infungibile (*)
] |

J
i (*) Per prodotto infungibile sj intende un bane 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 N Ci( ALH)Q 2O é{‘f@\)kﬂi}l Dirigente Medico, :

. Srezi % z ; L e T
dichiara sotto |a propria responsability che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente

1- DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
AN i) (CE . ¥6Q491

COMCE ARTELBALE G Ts)

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/Q PRESIDIO:




3. FINALITA D’USO:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relative codice del prodotto:

- ,__L&mg;wwm_ﬁ_:lm_ﬁ.,_f. S

B L | N ———

5. DATI DI CONSUMO:

— T —— e —

= Numero di unita necessarie per una prestazione 4

- Fabbisogno annuo L
N R iy

- Consumo medio mensile
S—— dim_ B e e

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

RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
MPLESSA

Da compilarsi a cura det Provveditore

COSTI:

- Stima del costo dj acquisto € (=IVA )
e

- Incidenza sul budger negoziato;
——

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER I
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




-5 SG%BGIQUVI { SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI l
L\ ADDQ[({)R__;U‘A AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI '
L BOMA S —— == . — ]

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

?IORORA0 B EUB@MXEPEQ i
FHSED Eb EVBONERU VIE Aspee |

! Dipartimento 0 Struttura Complessa o
|

T E-, = .
E] In Uso D Innovazione X Infungibile (*)
__..hMH 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, |

E

‘ DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
! » S y
| U Sottoseritto Dr./Prof AU O CUOUAN U
c ’*_"_*_.*“"'—*' R S '—‘*'%%
, dichiara sotto |a propria responsabilitd che i Prodotto qui descritto € Infungibile in quantg specificamente |
naric o strumentazione gia in dotazione; al riguardo indj
; F‘\‘F‘ﬁg' !

= | s
* Denominazione dal Macchipario _ 2P| RO Wes
| «  Modsllo [ 2

¢ Codice di Inventario aziendale

| oans, Qo otg

|
|
|
‘_'
|

NAZIONE COMUNE ITALIANA DE
C $TORE b E S5{0)

1. DENOMI L PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO ;\'Qh‘iffCO)
: = = - —

& \

E_QA2E i X R

2. CARATTER[STICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
MMEQIAE Gk T 0% NE




2. FINALITA D'USOQ:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

Zﬁi:_ggj’gg_mg&;@&_h

—  COWNCcE . YEC EOIAG — e o

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione /i
- Fabbisogno annuo S N3 SALo EVASO  APPAREG HHATURA -
- Consumo medio mensile O

M‘ oy ——

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

——— T —————— —

DIRIGENTEMERTCO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRYTTIARA/ COMPLESSA

,,,,, i e
N Fo |
Data, Q—U}'&Q - ‘Dé\"ho\lqg .........

( Da compilarsi a eura del Provveditore
COSTIL:
- Stima del costo di acquisto €

- Incidenza sul budger negoziato:
S

RESPONSABILE SC FARMACIA PER
DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI
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SE‘]’:&,‘"‘_’\‘;“ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
L ADDOLORATA | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAY | |
L. ROMA 2 !
T E e o ——

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

;!“Di hartimento o Struttura Complessa ""{AU \\E Pms—b QE
(—PATUMENLO 0 Struttura Compless \

' Codice descrizione Centro di costo lgigggl@@g T3 l

HCRL0 B VOGP WE A e |

——

Dirgence [N EAOEAO oUW i \MML:IDD%

L i

’ Budget concordato per la voce dj 5pesa su cui grava ["acquisto ! € _ﬂw!
¥ TEL Rl R xR

E:J In Uso D Innovazione X Infungibile (*)

[ I ;

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

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

J‘ DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
[
l Il Sottoscritto Dr./Prof €"(;‘3\ H;}&i‘@ G@Q UﬁU,Ui . Dirigente Medico,
. dichiara sotto 13 propria responsabilita che |l Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
| dedicato al seguente macchinario o strumentazione, iain dotazione; al riguardo indicare: !
i *  Denominazione de/ Macchinario PIROMET AR SO
( e Modello [ <M

*  Codice di Inventario aziendale

| |
|

J

|

| Data,oq,\..\Q\@?\K

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALEI}A_N‘A DEL PRODOTTO (aa.(\‘E O DISPOSITIVO ; DICO)

—Sepeone Oy /e dROCueMrpL. Vo iie Cobiee . ¥76Jo6

CONCE _AHETBAE ‘M

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

MMERTLE &lx 11U Uso FACELIE PMYE boln bOReiope

BEllC 55 ROHE NG




3. FINALITA D'USO:

O 15 SDioreT

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

e T 3 —

e FOISICE PERIGE S e ey

B e

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione -/i
- Fabbisogno annuo mmi LV.B: SALL O &UAS© APPA 2 Cld ATURA '
- Consumo medio mensile Q o ) o )

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

DIRIGENTE'MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIpA RTIMENTO
STRUTTHIR, COMPLESSA

;)

Data, @q ll@km‘l 3?

. ;__,-_..__ﬁ_—_,——._._____.,_‘,_. S

’ Da compilarsi a cura del Provveditore e
COSTL

‘ - Stima del costo di acquisto €

—_—
- Incidenza sul budget negoziato:
——————

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESID[




MOD. 6 pll

& i, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MED[CY DEDICATT |
&} ADDOLORATA | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDIC AL |

' s ]

—
(da compilarsi a ctura del Dirigente dell'Unjts Operativa r."chiedente)

SR § ‘_ o e L sy
5 timento o Strultun'aﬁ’mnplessa inlD{Ht AD; Ei\{z\ﬁ. O P\tb?'n QM.Q\‘
'1 Codice e descrizione Centro dj Costo [5!!5_ l(_){éﬂgé;g»ig =

Dipar

f & . . . \ -.‘ f — = |
| oiigme (DN GO Croopm, v O v [ I g
- _W_MM# e el sl

i Budget concordato per la voce dj Spesa su cui grava ["acquisto
- 5 3
¥ OTEL. GRoshl - N

D In Uso ’:’ Innovazione

it T ——— -
|

| f
‘ (*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per I3 Sua specifica identita non [

| & sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione, f
| l
|

’ DICHIARAZIONE DJ INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

|

; Il Sottoscritto Dr./Prof (2 ALlvate  clo VAV M Dirigente Medico, |

dichiara sotto |a Propria responsability che || Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente !
| dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gi3 in dotazione; al riguardo indicare: i
i | 96—--: ,(‘:f P }S* ) ?

i . Denominazione de| Macchinario ) ) ]
| s Moadello sl ' } )

’ = Codice di IﬂvezaEario aziendale y 53 . OO
l A \
j Data, Q4 10\7,0)\%? TIMBRO I Fi

l
|

|

1. DENOMINAZIONE C_OL‘/[UNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BEE{: O DISPOSITIVO MEDICO)
9'«("})(\,')4@() S e 3 ) L/ CQ»'C\\

COWCE AEUBAE | (X L7TD

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/0 PRESIDIO:




3. FINALITA D'USO:

ESE 0Ot ES I 5500060 PRomET; N S\COREORR

—
N I

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodatto:

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una pre;faaonc L
- Fabbisogno annuo _NB. 5 Moo Euk Ao A PPAREQ o o
- Consumo medio mensile ) O

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

DIRIGENTE'MEDICO RESPONSARILE
STRI/ Iffzu COMPLESSA

b

‘ Da compilarsi a cura del Provwveditore g A !

i,

COSTI: '

- Stimadel costo di acquisto €

(+ IVA )

- Incidenza sul budger negoziato:
g R

RESPONSABILE PROVVED| TORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Osptt

S
s;"@?-%f%{ifﬁfﬁ ' ( SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATY |

i ;‘.!
& ADDoLOR A7y | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL |

I |

(da compilarsi 3 cura del Dirigente delfUnits Operativa richiedente)

rDipartil_‘genlo 0 Struttura Complessa Bé‘ WMIE /\EE,‘E@{XL{Q) RES?\%Q@[\O Eb EUQQX(PM VIE AL REE
Codice e descrizione Centro di costo [?J ’&!Q’f ZH C! 61 Cfl QIO D)

— TR T ] —____.,‘_..L,_--__r_____,_.w—._._,»_;

i Dirigente b}ﬁ - GALLDC Gic) AU | Tel. [‘lf‘"ax [ ] L] L] L] |_§5
.‘ e Mw '%"_M_——"—l

.....

| Budget concordato per la voce di Spesa su cui grava l"acquisto € F
¥ TEL. GPosatA | . R ~

—4 In Uso D Innovazione X Infungibile (*)

i
' (*) Per prodotto infungibile sj 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 |

| Il Sottoscritto Dr./Prof (ZIE\U,UCCEQ ELQIRPIA ) B Dirigente Medico, |

| dichiara sotto |a Propria responsability che i Prodotto qui descritto & infungibile in guanto specificamentea |

| dedicato al seguente macchinario o strumegtazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
12O JTE { )5 )

*  Denominazione del Macchinario

*  Modello \ - HAK 4 PO
! * Codice di Inventario aziendale LOCO53. loce54
|

Data, Q%\L@l%{g

= LE \

i
1

| |
1. DENOMINAZIONE COM UNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
$ &

- WSSO 9EVEA (UO COMCE » ¥ES 1Y,
COWlCcE AZE B ALE ¢ JO25 54

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

\EMALE @A T 0So FacEos PARE WELA DOASIOUS

DEIO  SP RO REne




3. FINALITA D'USO:

R G S DO RETI: S50 PIED QUAGTA

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

——  (PEwSou PR~ o

T rowes vy ——————

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione 7

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

. ‘ IS

6. CODICE DI PROCEDU

RA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

Q’{E‘CNICO

'\.\.!p C’qg!::“i
g Bop K
DIRIGENTE MEDICO RESBaNSis () £
STRUTTURA QOMPLESSA

——

e s + S F—

2 EP Y
Data, ‘QQ\U-J\»«%”(’@ ..........................
Da compilarsi @ cura del Provveditore Ay
COSTI: '
- Stima del costo di acquisto € N (+1VA )
- Incidenza sul budget negoziato: 3 o
RESPONSABILE PROVVEDITORE
o |
RESPONSABILE SC FARMACIA PER |

DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Ospry

f £ C"i)’:f\f l:;: s_?ﬂ
? sﬁigfﬁ\u J SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIV] MEDICI DEDICATY |

£ ADDOL o7 | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL l

(da compilarsi 3 cura del Dirigente delf'Units Operativa richiedenta)

‘!__l“JzEartlmenlu 0 Struttura__Comp!cssi %\Uﬂ(\t ,f\?P;gQM@ QESP\RMLH Ot &QC’SCCF)U\ \NE AEREE |
‘ 4 PN T e
| Codice e descrizione Centro di costo i%ﬁi Cl& ICle| Qo 3 '

[

J ——-———;————n--—--“—--~——m———~—r_ = —
lw —_—ﬁ**'—‘—«——%__‘_‘__——-—_—‘

| Dirigente f m\ QMUJ@O é({ \QOF'?UU\ # Tel. L
I e

| Budget concordato per la voce di spesa su cui erava ["acquisto
© % TEL. (PHPcsay - FAK . ——

E_] In Uso D Innovazione X Infungibile (*)

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

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

|
- ]

' DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DJ PRIVATIVA INDUSTRIALE ‘
J f

’ Il Sottoscritto Dr./Prof _Q"Lﬁ‘;LLL"i €e\s) G{\O\AUM\ o Dirigente Medico, |

| dichiara sotto Ia Propria responsabilita che || Prodotto qui descritta & infungibile in quanto Specificamente |

! dedicato al seguente meacchinario o strumentaza'one, giain dotazione; al riguardo indicare:
¢  Denominazione de Macchinario 2\ ST A UG )

ROWETR
g s Modello -

\ vl
¢ Codice di Inventario aziendale

|

LA

S e i

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
ZUBRS ) RE CORPLET NCE - —

(CNCE A e e —

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:




3. FINALITA D'USO:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e rel

ativo codice del prodotto:

— IR uu

——— T

— CO®BICE T 2 225T - -

(¥ 1}

- DATI DI CONSUMO:

= Numero di unita necessarje per una prestazione /L
- Fabbisogno annuo { N B . :ﬂ \.‘ f:.:f\f 55{{) 3 i

- Consumo medio mensile \C,)
—_—

ARCCATID)

——

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

e e S

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

R ,,—M_.__________.u——ﬁ__g“‘_;“—._._l_

e
DIRIGENT E‘.IFE}ILO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA JOMPLESSA

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

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI

——— e

Data, ......



MOD. Osp11

¥
1

&

':‘{‘ t‘%;\'l( ;:fs ;Ti:u
. sEiﬁfIi‘n SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICA';]
L ADDOLORITS AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALJ ;
o ROMA I o |

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

I Dipartimento o Struttura Complessa HA u}r KT\E XP?AP\J{’(O \QE‘SPl pﬂ% 3 EUC)CJSCQ?\,\ E_E;_X@EE '
, Cadice e descrizione Centro di costo f%i&-fg | ‘I'i'fo féfk(:l Qlo 3 |

| = — —
| Dirigente 13l . GNUOCCIO GOV AN e | R 7o [ 1011
'_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava | 'acquisto ! € HJ
LTEL ovessln R FAv -
[—:J In Uso D Innovazione X Infungibile (*)

| |

| (*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositiva 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 |

! - A R ' ,
% Il Sottoscritto Dr./Prof ) GAVWIO EYOUAL M 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 ‘Jplz.@\l:(:ﬂz% (ARE RUSILOL

s Modello - MHA (ARE FUSLONM _ ,
e Codice di Inventaric aziendale LOOCO53- A0O0 56 -

| 7

| Data, @%\L@\ﬂ@kg TIMBRO E NTE MEDICO

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
(Ao PER EIISSOMETRO by JASOR Ccb 'y ¥ Y CIYE - A0A

Comlce AAEINAE | A &1Tg

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
MMENAE Gip T USe BACEGE Piee DELWN RCIAROLE D1 30 2ofecp




2. FINALITA D*USO:

E5E (O e Tes o SECUN0 PIRSKETR 1 GULGTA

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
—_ (AREEEOU TRy P o e e o

e ——————— i
¥

-~ CONCE T TEQLI® (0L | (ohrE BAEUSHME T [GI76 DSy

R

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione //L
- Fabbisogno annuo l - SALVO GUNSTo AP RARE ¢ MM\URA
b= — ——MA_L_-;,,.———H_L__ = i
- Consumo medio mensile i
e e

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

<IE

CAPO SALA/CABBALSE ) DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

DIRIGENTE MEDIC RE

| RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTLIRA gOMP

Data, 1@’%“.@]
Da compilarsi a curq del Provweditore 5 & e Ea A ."

COSTIL:
- Stima del costo di acquisto € (+1VA )
———

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESID]
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= SGT;){{:“{\H SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
“ﬁ‘ ADDOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI *
CROMA 25 . |

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

—y

',_*ﬁ e ; R i ﬁ\, T o el . ) \ .—f-,#__m
. Dipattimento o Struttura C amplessa ;Hm}fmt T AEJMO &Eg‘i RACRLO Eb € MROSCCRIA UiE N‘—HE—E_..J
! Codice e descrizione Cenitro di costo f%igj‘;}l 'f'ilo ié IOIO KJ_%

T — e

: i ittt , T sl
-‘>Djrigenlc: fid\ (:A(Q,LLU(CIQ GICOA LN £ Tel. - Fax ] ] ] E.‘ F%o

|_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava |'acquisto l €

LACRCesEYN B x|
In Uso D Innovazione X Infungibile (*)

| e ———

|

j (*) 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 ﬁC:(_L—LUJCC}\\Q G\\OU H/U/U\ _ Dirigente Medico, |
dichiara sotto la propria responsabilits che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente !
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

. enominazione del Macchinario 5'-\\'25;\{&”["'.1\ Bz PUSLOL?
- Modelio U ~HAX (RSN .
* Codice di Inventario aziendale __ Q0O 53 . lowe Dé ey "

AGENTE MEDICO

i Data, CQLL@\&Q? TIMBRO

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO) | .
TUBO x PABUTICRE ™ PRESSICHe ATACCO A BAOISTA b FE9EAS

(05 (€ AAcoShE "0 LIIX

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
UAERRIE Gl 10 050 ENEDE PIoE Salb S e
PE L0 59 IOKETG




2. FINALITA D'USO:

ESETEO0E TE5. PIOOFETIG Zeh0 PISHeh N A,
E S\ (UeEZE)

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

1V R Y S e

—_—

(CHCE ' TE SFE A5 :—-—_ -

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione /L .
- Fabbisogno annuo A M, SAuo &UASIO APPAREQCW ALORA
- Consumo medio mensile (@D

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

, Z‘} =

Da compilarsi a cura del Provweditore

# 2 606>
COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

(+1VA )
- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

L - DO



MOD. Ospt1

E»
25
=& SGI()%:A'WI ECHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI f
L ADDOLORATY | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL |
L ROMA = l ]

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

; Dipartimento o Struttura Complessa 'WUH‘IE M_&\Cﬂjg @ES{)\ m&}m EN EUROS
1 "

| Codice e descrizione Centro di costo | i?l _Li Qijjfgj é Relsllor
i e ' f 3 i

[ Dl GO S. it sae ‘ : i

- Dirigente le‘l.qQLu}(uQ é(‘.(ak,H—ffJUi ; Tel.m%x {:] ] 11 |

| Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ["acquisto

|
| €
¥ TEL. By [t b -

- P )
D In Uso D Innovazicne )\ Infungibile (*)

f

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

i & sostituibile con un altro similare nello svelgimento di una determinata funzione.
|

|
I DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE r

I

[ 11 Sottoscritto Dr./Ppof aALWedo GIOUA UL Dirigente Medico,

| dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente |

| dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gi3 in dotazione; al riguardo indicare:

: *+ Denominazione del Macchinario _ 5P\ ROKE TRU CAEEDS IO .

+  Modello __ | MAX - CORERSIOp |

»  Codice di Inventario aziendale LCCOH> ACOO5 & i
i ’

| Data, .Q.Q&AQLQQ&E.. TIMBROZ FIRMA IIRIGENTE MEDICO |

2 DENOMINAZ[ONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MED%‘O; o
ETRO OUTIBAERCO x> SPIROMETRIA . CORCE ¢ 21505

CORCE QAELBHOALE ' [0 [£ A%

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
MAMERME HOUCUSE  Ab Ani L NS < P ROHEWS

.

LV POARIO e




3. FINALITA D'USO:

PReUE T2IO0E TP X0l CAVE B ECE

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICTI e rel

ativo codice del prodotto:

— 7PRETUSION (TAly e —
T OWCE YRGS e

5. DATI DI CONSUMO:

= Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo

_ A4

%oce

- Consumo medio mensile

e

—

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

CAPO SALA/CAPOATRGSN
W

2

DIRIGENTE MEDJCO RESPONSABILE
STRUTTUR/

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSARILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Proweditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

N
]
)

Incidenza sul budget negoziato:

(+ IVA )

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




P MOD. Osp11

r
"
ri_un s'ﬂ‘n V ]
~ j Sclgéﬁ‘n FCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICAT] J
5 ’ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALJ !

b} ADDOLORATA

ROMA = . L

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

i Dipartimento o Struttura Complessa j }“(JFIMW\E Q\(’? 3@5:\”@ QES?\ QXKP«\C: Eb CWXQSCEP\ A \,‘i, EAE }JEE
:E Codice e descrizione Centro di costo IEVLIQ “é\- lé Qe 3.)

L ovigeme . AL GOURNM el R .. [ [ ][ |
! 2
‘ Budget concordato per la voce di spesa su cui arava ["acquisto | €
% TEL. Gwosalh - FAk | .
[ tnnovea G

[] In Uso ! Innovazione ~< Infungibile (*)
] o oo 3
‘ F

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per [a sua specifica identita non ‘
- & sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione. |
? |
|
) DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE i
{ P a N P\ !

Il Sottoscritto Dr./Prof  (ALWICAO  QQUALUU .. Dirigente Medico, |

dichiara sotto la propria responsability che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente |
| dedicato al seguente macchinario o strurr_xen;}aziqne, gia in dotazione; al riguardo indicare:
! *  Denominazione del Macchinario DA ZOUEIRL  CORETIS(OL )
|« Modelio U -t (AREFUSC) ,

* Codice di Inventaric aziendale AQCOHD . JOCOD 4

|
| "
| Data, QZTUQ\KJ,E
|
|
[ S

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

BOCEGLED |1 GOMIA Pel TiiTey MOUOUSo - SONORERI
GMCE  AAREVWBALE - [0O5¢ %e

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
HMeR e HOUSOSC P aeiie ALLO SAAROHERD [ B AZI OGS




e vhe s - S B A0

_ESEQIZO0E TE5  Spo0oTEmm OIS0

[ETi%E Zos
TECGIE & PREVE USiom 10 =ian

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

— (PRETVUSIOL | TALF I

R

e COMACE TVEIS B 1 1O587G6 N

s G i

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie Per una prestazione /i
- Fabbisogno annuo B C e s I o » o _
- Consumo medio mensile o XSS B

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
ﬁ_.._.m___n“_m___k,—-%___ﬁu_m_ﬁ_ﬁ____%_“__

DIRIGENTE MED{CO E§PONS;\BILE
STRUTTURA GOMPLESSA

Da compilursi a cura dol Provveditore

COSTI:

- Stima del costo dj acquisto € - " (= 1VA )
, e

Incidenza sul budget negoziato:

———————

RESPONSABILE PROVVE DITORE

]
RESPONSABILE SC FARMACIA PER 1 .
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




» MO, Osply
-

d /‘.’j_} -
§ e, | SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MED[Cy DEDICATT |

=5 ADDOLORATS | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICAL
L SROMA LY - b= M“_%_%Mmﬁ__ﬁ_ﬂ;

{da compilarsi 3 cura del Dirigente dell'Unita Operativa richiedente)

e i e
' . | " AT Ny M P . e o, Ty (R s e (
| Dipartimento o Struttura Complessa ;HAwhu:fQWﬁmwﬁPEﬂH&MQHbthiﬁéaggﬂtLH:A&RE& }
[ Codice e descrizione Centro g casto 132:{IX—!Q'&i@f_slgfgcli_‘_.“m-m.ml-. :
—.—'—““_—ﬁ—_,“__ﬁ‘!‘ o

O sy o A ——
rigente DO (] 00 Glouau [ LI v
OGO —. 0 [y

;_Budﬂetgmcm‘dam er la voce di spesa su cui grava I"acquisto ‘ ;’
e oo dl per ——— Spesasu cuig —_—

f In Uso D Innovazione X Infungibile (*)
—

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

l & sostituibile con yn altro similare nello svolgimento di una determinata funzione,

|
|

DICHIARAZIONE Dj INFUNGIBILITA E DIPRIVATIVA INDUSTRIALE '

|

f Il Sottoseritto Dr./Prof ” ——_ Dirigente Medico, |

, dichiara sotto |3 propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in Quanto specificamente !
dedicato al seguente macchinario o strgmeﬂtazione, iain dotazione: al riguardo indicare:

‘ *  Denominazione del Macchinario _ &5\ |\ QO::'J!\ _JSLoL

- «  Modello I~ HAX

' *  Codice di Inventario aziendale '

; Data, @%\m\g@kg

GL&LLM_QH_C LOUAL Mt

|
|

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE 0 pisPosITIVO
PLONAME e C CONCE " ¥YEQKL O >

O T




S WATARASE-E 4R A UIOLUS

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRIC] e relativo codice del prodotto:

— (AREBGSGU ALY - —CObiCe T ¥EUTC3 B FRSA03— R

e CEDNCE AR UThE : §@7§(“i\

T e B e

DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione ~7
- Fabbisogno annuo urf O
T e e ——

T — e ——

N

- Consumo medio mensile
- 42 s ) e S

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

_.g,_.__‘*—*——___“_u_‘_-u—.__._,__w‘_ SR

DIRIGENTE MfDlco RESPON

SABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTG
STRUTTHURA

SA

Da compilarsi a curq det Provveditpre

|
.’ COSTL:
|

- Stima del costo di acquisto € A (=1VA
M

- Incidenza sul budget negoziato: _ —

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI]




MOD, Ospli

’ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIV] MEDICI DEDICATY |
! AD APPARECCHIATURE ELET’I'ROMEDICALI 5
H'___M )

&4 ADDOLORAT, | . |
| St trivik L i .
—_— ]

(da compifarsi 5 cura del Dirigente deflUnita Operativa richiedente )

e Miw i o FHM s
| Di vartimento o Struttura Complessa 'H AUV APPAR WEH ‘Eﬁtﬂib = l:HﬁCBCQﬂ,{ UEEM
F T i

0 ™
| Codice e descriziope Centro di costo f%fifgl_@fgié}glg@?) i

iy
Dirigee T GAVING GICOA L] e, o IO g
| N H—H“" —_F—_'_ﬁ—ﬁ-x H
[ Budgat concordato per la voce di SPesa su cui erava |'ac uisto , € l
—— T P ME N‘L“‘_L_*‘—“__—_—_L_*H_g

r._:_] In Uso [:, Innovazione - Infungibile (*)

| " |

[ (*) Per prodotto infungibile sj intende un bapa 0 dispositivg medico, etc.., che per Ia sla specifica identity non i

i

DICHIARAZIONE Dy INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

| - & L1

| Il Sottoscritto Dr./Prof C"T_,AJ:-iL ' @{\OL\A Mirt o —____ Dirigente Medico, !
- dichiara sotto |3 Propria responsabilita che il Prodotto qui descritto @ infungibile in quanto specificamente |
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare: |
! *  Denominazione del Macchinario < RO &1 aRE :

.« Modello V- ¢

*  Codice di Inventario aziendale

| |
| oate, 04 1ol2018
|

|
|
|
|
S

1. DENOMINAZIONE COMUNE IT{_%\LIANA DEL PROD
¢ 0L Ded Pl ROXETR, {

i i~

.‘.d;

[



3. FINALITA D'USO:

4. NOMINATIV] DITTE PRODUTTRICT ¢ re|

ativo codice del prodotto:

____ T s

n

- DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitg necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

6. CODICE D| PROCEDL

JRA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

—_— -_——H“_.__,H

e T

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

D!R!GENT/E-?\:IEDICD RESPONSABILE

STRUT A COMPLESSA

RESPONSABILE DEL D!PARTIA«TENTO
/, Fil

Du compilarsi a curq del Provveditore

| COSTL

- Stima del costo dj acquisto €

- Incidenza sul budget negoziato: -

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




b MOD. Osp11

3 Gt o? ,\:m; ! SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIV] MEDICI DEDICATT |
b ADDOLORATA [ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI ;
S ROMA |
S

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

[ H 1\ I~ C—
]‘__Df vartimento o Struttura Complessa J @N\ \d @ CU.Q t\b = L‘%QSLEW-\ Ui T AERE
!’ Codice e descrizione Centro di costo f % é’_@! _‘jf _@' ff}* ng —'-)’ o j

— —ien f—“‘"———_“_*ﬁ%x

l Dirigente H.,;T G(&Lwcut‘ €1 OUA | Tel, ¥ Fax | :] ) 17 | ¥

—— Y BMAR w

udget concordato per la voce di Spesa su cuj grava | acquisto 4

¥ TEL CAPOSMA, _— -
1 1 uso [ ] Innovazione x Infungibile (*)
—— ———
I
| (*) 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 (:[AVLLUCC@O Eoy AU U Dirigente Medico, |
| dichiara sotto la propria responsabilitad che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto spemfcamente ’
i dedicato al seguente macchinario o stwmentaz:one gra in cfotazmne al nguardo indicare: |
. Derominazione del Macchmar:o HE 5

. Modello = |
| ° Codice di Inventario aziendale

aa,04 16| 2018

|
-—

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITAL[ANA DEL PRODOTTO {BEN[ 0 DLSPOS”'I\O MEDICO)
VALUOMR A RALOLCH 2WPPQ \ DNRE . 5234 4

COWC EMK

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

f

bEUWO SONCFeiRo




4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

T C&xmxgwwxx o L:..ili:iiﬁ.;i:
* —  OWCET Y WE___ _m_f;’;;ﬁ:___,ﬁi_,;'

- DATI DI CONSUMO:

n

- Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuu

- Consumo medio menslle ______.l,wﬁ_h___%_ﬁ_

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

T ———— M...—-——M T e

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

———— e

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data, %\LO\i

Da compilarsi « cura det Provveditore
COSTI:
= Stima del costo di acquisto €

- Incidenza sul budeet negoziato:
- o

RESPONSABILE SC FARMAC] APER I
DISPOSITIVI BIOMEDIC] E PRESIDI



MQOD. Ospl 1

=N SEEE%:\%DVI SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATTI |
& ADDOLOR(TA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICA]L | |
Lo ROMAN o s

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

 Dipartimento o Struttura Complessa W JF\ It ARPARMO @SRL*M‘L

Fl Codice e descrizione Centro di costo %MJ‘;{('( (0|6 [Ql O =

— = P T T A ———

\ORO Eb BIROSEDA UE ACREE

Diigenie DA GAMCO CC0 ALK N o I |

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

| €
#® TEL GRosA o

I:l In Uso D Innovazione >\ Infungibile (*)
] —m

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

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

|
i |
|

|
_i DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DIPRIVATIVA INDUSTRIALE r

Il Sottoscritte Dr./Prof _ GLALINEIO  CIOIAD D Dirigente Medico, |

dichiara sotto la propria respensabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente |
| dedicato al sequente macchinario o strumentazione, g{é in dotazione; al riguardo indicare:
| *  Denominazione del Macchinario _ SP{ RO Y T4 (FRETSION
«  Modello V- A ] BRSO .
¢ Codice di Inventario arziendale LOCOBN3. LoCe 54 .

| Data, QLAJ”\,{)\ECXS TIMBRO EMIRMA/DIRIGENTE MEDICO

1. DENOMINAZIONE COM UNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICQ) ‘
TURO PER R STUIORE MREZoLE CoM e TEGzes ExF9Qiye

CONCE A2EMVWNET G 67

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
MEEDN T EIL TV USO CIfEAE PR RELU WO NEOE DetO SPTiceTR o)




3. FINALITA D’USO:

EECUROE ESN Sorii OSPNErD RS IR AN

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

_ CRRERRON ITALY — COW(E, TASISR SRR ST S
COBCE N2V oME. ACGA ST ,‘ e

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione /i
- Fabbisogno annuo A k} )
- Consumo medio mensile Vil

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

s, 0410 DA

Da conpilursi a cura del Provveditore

e,

o=

iy
ol
3

COSTL

- Stma del costo di acquisto €

(= IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER [
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

Data, .....oooooooviiii ST



B
x

Hlpmrerhes

MOD. Osp1 1

e
COMELESY O

= P ’ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
L\ ADDOLORATA . AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI J»
i = ROMA ]

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

| Codice e descrizione Centro di costo ri)fit:lglét!(_)_ l@lgg :3

'L Dipartimento o Struttura Complessa ‘!\‘(,MAR\\‘E mm QESWMQ@ = EUhQ SC@DCA WY AE@E{?

LDirigeﬂﬂf |\t\;5\\\ NS GYCOAD A J Te!__[_]Fax L1100 —XP

; : . . i
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava | acquisto €

% TEL. GOohas | A F“A«ktT

[:j In Use E Innovazione X Infungibile (*)

[

f

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

| & sostituibile con un altro similare nello svelgimento di una determinata funzione,

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

; Il Sottoscritto Dr./Prof EANCCo é(l‘QUf\UL—’l _ Dirigente Medico, !
| dichiara sotto |z propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente

| dedicato al seguente macchinario o strur%:?ntazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
‘ +  Denominazione del Macchinario )\ '\?_C?'ﬁt:ﬁ& CARETRIGION
«  Modello ___\/ -~ HMAX CARERSON

» Codice di Inventario aziendale Iele el Aooco 5

Data, OQ\LQ\M? - 7/“){/’-\-.

0] [RY1A DIRIGENTE MEDICO

L

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

TVRO AS&?"’ S . l§>§ PEQMAPURE CODICE | TE 1554

COMCE NAREUBNT \ AR E5¢

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

VOCRIME alh 1U US0 ENEURE PAMSE Bel( 500 o0t

LELC SDiOREs




3. FINALITA D'USO:

ESECOOUE ESAKI ZE0oun0 PREARET Bl S DE 2R

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

CRRETOSION _1TALY

cONCE: TFIH5 o

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

A

- Fabbisogno annuo /{ Q

- Consumo medio mensile P

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi @ cura del Provveditore
COSTL

- Stima del costo di acquisto €

(+ VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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|

e, | SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI |
L\ ADDOTORATA | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI |
]

ROMA

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

Dipartimento o Struttura Complessa IUADELE MPAQX{Q QESQ\?E\@@ a) QUEJS{IPM \}{JE’AEQ{:‘E
lf Codice e descrizione Centro di costo f%l é—‘@_ ]d_\T!Q[é | GO)| 3 '

e TR CAWCO Gon0 . R T

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

| €
¥ e FAK
e vy

I m Uso L Innovazione )& Infungibile (*)

— e

| (*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc ., che per la sua specifica identit3 non

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

|
1' DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE 1
|

Il Soettoscritto Dr./Prof G,:(/&U,U@b €'{(QQAA,‘L\1 Dirigente Medicg, I

| 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 SR ket CARE 1o

|« Modello \? - AKX OREPLSOL

e Codica di Inventario aziendale AE0c0nr2 . 10COA &

i

Data@l’(\\gxuf{.g TIMBRO BFIRMA DIRIGENTE MEDICO
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1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
TURO CORR 6Me TRASPARELITE DED BRe FPRNNds

CONCE " TEFORQO4 ~ oA /s
- ~__COBNICE AZEURALE AL S

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
WARERIME Gl TV US0 EAEUTE PR Lellh Wi
DU O S O eo




3. FINALITA D'USO:

ESECUOUE ES N SECODRG PRRARE L W SloUE 22k

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

— CAREWIRION _ITALY e T FEOSCE ~1o1 fzm
COR(CE F2ICDRAE + M26ES )

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione /j—
- Fabbisogno annuo 6 B
- Consumo medio mensile ) e

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

DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

DIRIGENTEMEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRYTTH OMPLESSA

o O8N IOIE

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTL:

- Stima del costo di acquisto €

(+ IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER [
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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