SISTEMA, SANITARIO REGIONALE

g‘»g REGIONE

AZIENDA OSPEDALIERA iy
SAN GIOVANNI ADDOLORATA 45¢ LAZIO <

AVVISO ESPLORATIVO PER ACQUISIZIONE BENI INFUNGIBILI PROCEDURA
NEGOZIATA SENZA PREVIA PUBBLICAZIONE DEL BANDO DI GARA
Scadenza il 17/07/2019 ore 12:00
Vos1. 0 23¢84 4o [y /19 ]
| presente avviso esplorativo é finalizzato alla verifica di esistenza di ulteriori prodotti rispetto ai

dispositivi conosciuti e di seguito indicati — aventi specifiche tecniche “equivalenti” a quelle
riportate in allegato.

I. PREMESSA: il presente Avviso persegue gli obiettivi di cui all’art. 66, comma 1 del D.lgs. 50/2016.
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 s.m.i il ricorso alla procedura negoziata
senza pubblicazione del bando ovvero individuare I"esistenza di soluzioni alternative.

ll. OGGETTO DELLA FORNITURA: Dispositivi Medici occorrenti alla UOC RADIOLOGIA VASCOLARE
INTERVENTISTICA riportati nell’allegato elenco

IIl. INDICAZIONI ED ESIGENZE FUNZIONALI E PRESTAZIONALI: come da allegato alla presente
IV. DESCRIZIONE DELLE CARATTERISTICHE TECNICHE: come da allegato alla presente
V. DENOMINAZIONE DEL PRODUTTORE dei materiali conosciuti : come da allegato alla presente.

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare materiali/dispositivi aventi
caratteristiche funzionalmente equivalenti, dovranno far pervenire entro il 17/07/2019, h.12,00
all’indirizzo pec ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it le manifestazione di interesse debitamente
firmate digitalmente dal titolare o rappresentante legale dell'lmpresa indicando il numero di
protocollo del presente avviso, I'oggetto “Manifestazione di interesse a partecipare alla procedura
per la fornitura di DISPOSITIVI MEDICI PER UOC RADIOLOGIA INTERVENTISTICA 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 é richiesta la
fornitura (D.Lgs. 50/2016, art. 68 c. 6), esplicativa e dettagliata.

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

Requisiti di partecipazione:
- 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.
50/16 e smi
Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni — Addolorata”

Via dellAmba Aradam 9, - 00184 Roma - Tel. (06)77051— Fax 77053253 — C.F. e P.IVA 04735061006 — Cod.Attivita 8511.2
L.R. Lazio 16.06.94, n.18 — D.G.R. lazio 30.06.94, n.5163



SISTEMA SANITARIQ REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNI ADDOLORATA

Ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 D.lgs. n. 196/2003 e s.m.i., i dati personali conferiti dai
candidati saranno trattati, 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 s.m.i. si informa che:

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

b) 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;

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

d) all'operatore economico interessato sono riconosciuti i diritti di cui all'art. 7 del D.lgs. n.
196/2003.

e) Eventuali informazioni e chiarimenti potranno essere richiesti al seguente indirizzo di posta
acquisizionebenieserviz@hsangiovanni.roma.it

O
Il Direttore f.f.
U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

(Dott. Paolo Cavallari)
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\‘ “;;@:.1‘.‘5\1 ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
IO\A\‘ I
\ mnom&m SPECIALISTICO
_KQ.J_.A_A
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’ Un/ta Ogerat/va rlch/edenre)
Dipartimento o Struttura Complessa U /S U R(LCQ\{, ’ Crice ‘ﬂ+9fh ("\-t lgh(: k. L[ o [(’“ é,
“J

Dirigente D Ty AH B rOGH Tel.@ @ [3_—1 II] Fax @ 0 H3]

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

;
D In Uso [___l Innovazione E/Xj 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DE‘JOMIVAZIOV}; COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
DITTA FERODOTIZZICE  PENUMARA




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo { )

- Consumo medio mensile 4

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

(+ VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO SPECIALISTICO

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

UOsD RADIOLOGIA VASCOLARE INTERVENTISTICA

_Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo lélllﬁlilél;]g]gl
~ Dr AMBROGI ' )
[

_ m6634.6613
I

Dirigente

_Budget concordato per la voce di spesa su cui grava liacquisto ) i €

L S inuso /S Innovazione 2= 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi
fondamentali per effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
PENUMBRA PX SLIM , microcatetere specifico per rilascio delle spirali .

2. CARATTERISTICHE TECNICHE
Microcatetere a lume singolo con calibro 0.025”;struttura in nitinol ; doppio marker
distale ; presenza di copertura idrofila.

3. FINALITA’ D'USO
Rilascio di spirali PENUMBRA .

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto
Penumbra inc. USA(distributore HD), vedere schema allegato.

ng“ Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata™
l '@‘-’ ; Via dell' Amba Aradam. 9 - 00184 ROMA - Tel. (06) 7705 1-Fax 77053253 - C.F. ¢ P.IVA 04735061006 - Cod. Altivita 8511.2
‘&‘% L.R. Lazio 16.06.94. n.1% - D.G.R. Lazio 30.06.94, n.5163
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5. DATIDI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione:
- Fabbisogno annuo:
- Consumo medio mensile:

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data:



SCHEDA PROll)_()TTO: PER DISPOSITIVI DI USO SPECIALISTICO

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

Dipartimento o Struttura Complessa

UOsD RADIOLOGIA VASCOLARE INTERVENTISTICA

" Codice e descrizione Centro di costo Ij@QlL@lé’rilQl

i, Dr AMBROGI A e
Dirigente 66346613
7 Budget concordato per la voce di spesa su cui grava lfacquisto €

£/ InUso /__/innovazione 2 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi
fondamentali per effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

6, Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata”
! Yo P Y

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
PENUMBRA COIL 400, Spirali per embolizzazioni .

2. CARATTERISTICHE TECNICHE
Spirale da embolizzazione in platino a distacco controllato ; Diametro primario della
spirale 0.020";flessibilita marcata deilo spingitore costituito da PEBAX®e armato con
microfilamento in Nitinol con tre gradi progressivi di indurimento.

3. FINALITA' D'USO :
Embolizzazioni superselettive di distretti periferici arteriosi adiacenti ad aree critiche .

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto
Penumbra inc. USA(distributore HD), vedere schema allegato.

¢
.-.)“ ! Via dell’Amba Aradam. 9 - 00184 ROMA - Tel. (06) 77051-Fax 77033253 - C.F. e PIVA 04735061006 - Cod. Ativit 8511.2
) L.R. Lazio 16.06.94. n.18 - D.G.R. Lazio 30.06.94, n.5163



5. DATIDI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione:
- Fabbisogno annuo:
- Consumo medio mensile:

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

Data:

Du compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

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

3 s i ) ] " 3
,| Dipartimento o Struttura Complessa VCOsD QCL(iI G‘{OC] (<o lif\“""-.“ O ‘Sh(lx \//’fi._;(..' ctq,fjj
—

Codice ¢ descrizione Centro di costo |3 | 1101131210 (&

Td.@@[@ﬁx @L@m@

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

.|
|
! Dirigente ’ “X;) T, ‘\\ MBROG

__’ In Uso D Innovazione [:}@ 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano Ia verifica dell’infungibilita. :

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
SARALY DA THROULZ4ZIONE FERATERLCA
& RUASCY CoroUuwTo
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2. CARATTERISTICHE TECNICHE: ,
SISTEMA  COMPREANDE  SPReE DA EMROLRZZAZONE (A
(EGa DI AADNO (DUEGA TS 8o UND SAVEITORE & UnlhPusn Ao
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3. FINALITA D'USO: ) )
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HALTORMAZIONY £ TASTDE ARTEROVENDSE,
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del rodotto:
DITTA PRODOTTRNCE ENDMERA




S.DATI DI CONSUMO:

- Numere di unitd pecessiaric per una prestazione

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA. CAPO TECNICO

Data.

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Du compilursi a cura del Provveditore
COSTI:

- Stma del costo di acquisto €

(—IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVL BIOMEDICIL e PRESIDI

Dl ot e



SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

(da compilarsi a cura del Dirigenta dell Unitd Operativa richiedznte)
N S P A e e e
! U5 D Kapiorlhid YASCOLARE. INTERVEVT, TR
i L. . . ey ) 4 5 &3 N e
Codice e descrizione Centro di costo f_jfilg!_/;i l_ll—_l_t’
I | . ) X N
. N T A : - . — -
pigene | Dol Awb oo, 71 (€] (L) 31E e [ BT 1
_ . v o
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I"acquista €

D In Uso D Innovazione L)Z_l 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. BENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICT e relativo codice del prodotto: —tn X
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5. DATIDI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione: L-L
- Fabbisogno annuo: -~

- Consumo medio mensile: L.
i

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

| Da compilursi a cura del Proweditore
COSTI:

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

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

L

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data:



SPECIALISTICO f

i SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
|

g _ R h
. (da comgilarsi a cura del Dirigente dell Unitd Operativa richiedenta)
’ DIPJHIIHLHIU 0 Struttura Complessa !U (-";\.L‘ RADwLCOHIA Yy or CLARE /:\ FERVEN 15T 1«
} Codice e descrizione Centro di costo Ll_/lglL’:)Jé](_ (.’
! i ] - ey
|oiigene | Dot Ambio 1ot [AE1 3] Fi oy (6] (A (713
\J
( Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I° acquista €

C} In Uso l:] Innovazione ‘;Z] 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondaimentali per

effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1, DE'\‘O\H\'—\Z!O\'E COMUN’L ITALH‘J A DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEBICO)
e % ”(' X
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4. \O.\[I\ ATIVIDITTE PRODI TTRICI e relativo Lodlce del prodotro:
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A 7
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5. DATIDI CONSUMO:

b
- Numero di unita necessarie per una prestazione: A
- Fabbisogno annuo: LD
- Consumo medio mensile: 24

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

.
RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL:

Stima del costo di acquisto € (+ VA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI ¢ PRESIDI

Data:
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- SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

© S, GIQ¥ANNI SPECIALISTICO

B sngtor:

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

O D KADICLOGIA VASCOLALE INTERVENTISTICA

Dipartimento o Struttura Complessa

[) ,;h ,"\ r }") {C --,'; Tel. @ LZ] [E Fax Bﬁj [II [I' B_]
- J

Dirigente
‘juduet concordato per la voce di spesa su cui grava 'acquista €

E] In Uso (:] Innovazione l_:;\j 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.

Le informazieni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
TP BN PEEEY
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(Pra) ' !
\ P

p = o LI e Y B L
S A )-\‘/ / 4%‘ { A YoOoX\tvE X H,--l ) | P.’/?:#l’

2. CARATTERISTICHE TECNICHE: _ N _
RWERTIMINTD  DPOFI Co  PER Micijopz MANGABIL TR brs PAL S
l"':,./“P '(‘f@_ "T’;.‘ _;.‘;,"/-7",’\"/,: 4 ":‘fl;.'i‘-/)‘,./ r:: (,P’: N Ml iR d L4 :}:"\I.ii‘,’"\: J l‘.‘.q\

fo‘v_\"’:?:’ -Q‘\ ?l &P _-'\1\ AN T \_'“-'4’{;\_(\ i = s l,"[ = ?&{:- = =) ?{i—‘?!"; .\.}, :"\';- Il T ; "‘-‘,\)}'

Lo = 2 S o)A
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5. DATIDI CONSUMO:

-

{_
- Numero di unitd necessarie per una prestazione: |
- Fabbisogno annuo: ™=~ - 172 ;
= ; ; ; RA%
- Consumo medio mensile: ’

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

c -~

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

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

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data:



MOD. Ospit

i, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
NKI SPECIALISTICO

&% ADDOLORATA

L =ROMA —

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

UDsD RADICLOGIA VASCLARE INTERVEN 11 A

Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo |__§|/_|_‘)_l_{lé |_’L [C_){:Q[
Dirigente | Lt . ArHBRC Tel.[£] o e e |

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

D In Uso D Innovazione % 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.

-Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

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

2. CARATTERISTICHE TECNICHE; N ) N T e
TLAED CAGACTY OSEEEAT 0y Carve COR R IR0 6T § Con
CERERRNALT jiho M T Ay LTy T CAROR BT T a0 A ) A

—_

‘v

3. FINALITA D'USO: o —
PSS VTN T BRI A VOOR, via @IS DYCAATTYS YRLOCIO
NASC. AR N A0 ATy 3050 8 WA CA S S S8

27
St A,

SWAOD TIplCar poazpbhbovd) oa ALKT I

4, L‘%NATI\'I DITTE PRODUTTRICI ¢ rel:\ti\'o codice del prodotto:




5. DATI DI CONSUMO:

7
- Numero di unita necessarie per una prestazione z—
P il

- Fabbisogno annuo G

7 7

w

. . - i i
- Consumo medio mensile {5 /-

It

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Dua compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

Incidenza sul budget negoziato:

(+1VA

)

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI




HOD. Ospiy

COMEL

SR, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
_ S, GIOVANNI SPECIALISTICO
R ADDOLORATA SPECIAL

ROMA -

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

’L’C(D H,\D/([ (/~\ \r‘,—’\f)(r-L_f\f-(\[“ lAJ{t";.K\V-,:I\:H_SII/,,-"\
Rz DOSD RADIDLW (A 1w/,

Dipartimento o Struttura Complessa

Codice e descrizione Centro di costo |§|_(|C
Dirigente l-/t?( . 4 M(BQQL%( Tel.@@@@&x II‘

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

] Infungibile (*)

[j In Uso D Innovazione

(*) 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

t
[

1. DE! 'OMI'\'A IONE/EO’\’IUN]; l]_Al IANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICOQ)

O 0 o
\(
NALY S )

T

2, CARATTERISTICHE TECNICHE: 3
'\_) (ﬁ“"f’l B VR IUAT S TR ‘ =8 TCOTAZAT Y ".j
TRITHE «D AEXTEATHT N. CLATNTURAND DA
‘/‘ Cr 4 7 ATTF Covyo EONCIREEEE DA R5c A

= ‘.--\L,An_,‘ INTE O £E0 CA T Ny rmﬁux
8 ASDE AR yrua T MACT Co A Ay 'h,q_r,cﬂ‘

3. rl'\'\l ITA D'USO:
’ '(,P., N OAC JKJ;, 1A/ \’ ‘Q“. 7"\\,> {7—/\(\\"\ :\[4,/\) JQK ‘(_R\/\r\) '*'*-’\‘\/\
(?‘ BEGYUI AT 3 CRAVYI T AV UAS AC Pt B I G mACA
J—\K\l X i/ \,:’/)‘"-1—\ \/l\/J ‘ﬁ\
TN SYS A W Y = VA -SRAATT X BY TASS

Oy o
T3 f
S

4. '\’OMI'\‘ ATIVI DI I'T\E PRODUTTRICI e relativo cudlu: del prodg[l() £ n o o
{‘./A\\ \P\ 1(_,\‘ 3;_1"/:\...// “A"‘B/\ E./\ é)\ N b ) &/\ / \L’:\L\_)ﬁf‘\,\c A
'\‘:.’;. T\‘../l- i-“,,-m‘\r S &S~ BT
(“@cﬁy_ «D( FENEY (YIRS SYA R 8 s £ (DI R

)(L - XA IO S

)/




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione:
- Fabbisogno annuo:
- Consumo medio mensile:

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

“ RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

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

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data:



MOD Osp 10

- SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVO DI USO
S, GIOVANN] SPECIALISTICO

) iD0oLoR

~ [da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedenti)

Dipartimento o Struttura Complessa UOsD Radiologia [nterventistica Vascolare

Codice ¢ descrizione Centro di costo lgl_i;|£f¢|3_l_2_|£|_0_'
1066346613

Budget concordato per la voce di spesa su cui grava [ acquisto £ o

D In Uso l:l Innovazione ” | Infungibile(*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, ecc., che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Dirigente Dr.Ambrogi

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per

i effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

l

[. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
VIA — Microcatetere compatibile con dispositivo intrasaceulare WEB

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
Microcatetere per veicolare dispositivo intrasacculare WEB, costituito da un ipotubo in PTFE e rinforzato da

un’armatura in acciaio.

3. FINALITA’ D°USO:

veicolazione dispositivo WEB

4. NOMINATIVIDITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

Sequent Medical, distribuito da Endovascular.

5. DATIDI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione: 1-2




5. DATIDI CONSUMO:

7
- Numero di unitd necessarie per una prestazione: A
- Fabbisogno annuo: AL
- Consumo medio mensile: A

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data:

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+ IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data:



MOD. Osplo

r S ’ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

()‘rl:u\}.“:lll
W s crovavyI PECIALISTICO
L\ ADDOLORATA | SPEC

(da compilarsi a cura del Dirigente del/’Umta Operat/va richiedente)

: . )7y~
Dipartimento o Struttura Complessa R/ Us L) Ké-u,‘il ul Deyice !)d?;.,x\, jh(r i\( ! f& 2
Codice ¢ descrizione Centro di costo | D] 111 113 21010

Dirigente —‘[.\)\—;ﬂ-_ T\ HAROGH Tel. @ [@ lj_l IEFJ\ L_G [:J m @

Budget concordato per la voce di spesa su cul grava ['acquisto E

. - 5/
B In Uso [j Innovazione m Infungibile (*)
\

i

(*) 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.

‘ Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, ponche sono elementi fondamentall per
‘effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’ mfunglbmta

1. DENOMINAZIONE COMUNE lT—\Ll—\\-\ DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
hCED 3EENE EVRosuIEA ) PS5 2180

S EMROCEPRT

2. C-\R_—\T.[ ERISTICHE TECNICHE:
COSVEMTOAT ’"Jlr/;t""’/’f-’

;ﬂ\l\ :J(rlﬁ\fr;»(“f‘/)- \(ﬂ\"‘.,\(f';/:;“-
f\M;’\’\‘ CATIo s \~1\\/\ _ '
YMAC O ITERZE. DOy ANADS DEHEZADATTIL (O DAANETS D
PO EA A ‘= ‘\D [ [ A

3. FINALITA D'USO: , X ) N A )
pRIRSS TEH PORAMED  HDWUVANTT. A TERAVH

e SRR
N 2 A TS
-,‘:_fv OG22 2uoMNT

e COLO ey C A IWNETRA -~ ACTERVOLA

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto: L
LA ProhuitencE SERUMW ; L, SERMN BYRCL

D Te A TR AT EACT e ATER




5. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unitd pecessarie per una prestazione

- Fabbisagno annuo

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA CAPO TECNICO

i1
-" l ;,/I'!
DI
DATR, son e o T /

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cera del Provveditore
COSTIL:

Stima del costo di acquisto €

(- IVA )

- Incidenza sul budget negoziato: L

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI ¢ PRESIDI

741 21 SRR ST




MOD. Ospl0

if
\" \u,::ﬁ\'{\:‘.’, SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO ’
S. GIO¥ANNI 3
\ ADDOLOR.\TA SPECIALISTICO ‘

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

Dipartimento o Struttura Complessa U CSD R[:\C{( o[ O & |ytt’-’{' V-‘(y,,._,',fr ls-h('rz. s \/ NS [q [
0 ] N
Codice e descrizione Centro di costo IQH_IQI l |Ji|2_/|9|g

Dirigente —.[Dp--(—‘—: A HAROG | Tcl.@ @ [I, Fax @ [D é_]

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

\ i
D In Uso D Innovazione [?\j 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementl fondamentali per
( effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’ ‘infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
SI3EMA DL PRV EZToNE EMEZo LA DRTAE

BILT ER WJRC &

2. CARATTERISTICHE TECNICHE: _ :
AAaORO HANN EHROLA (DSTTL D DA UM'ansSH DY NN DL Cat &Y
SAHDMO 4, FiI(TRO (N POLTVZETAND ATORHA DI HAMWY BNENTO
COon) POROS (T DU A0 garad — 7V ANSA S AOATA _BD PRTERIE DA 5. &
AS-Sae | E CoEADL > UNA HICRD U LDA _O.OLY " fu,vt;a_xqum,
(Cor) CATETERL MORAI) O 30D (Con epnlErer: GTw ) ! LR PUNTA E' TLOFY
RADNOCACA € REFORWARILE L CATETERE ) RECUPELD E (EQCEANENTE
SUASATO QEP TACWUTALE (L RYMRO DA FiLtRO  UNGHEZZA F\RRs \Sypm -

3. FINALITA D'USO: ,
(MNDUCATY PER. £'USO (o™ME  &GuidDA £ SITTEMA - DY
ORLTERADNE  EMROLICA MNEL (ORSD D! PROCEDSRE )
ANEOSPASICA £ Di STEANTN G

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relatno todlce del prodatto:
D A FRo DUTRL(E  BOSTON SUENTAT C
DITA DiCTE |)g#@\ CE k ASTERL




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione A

- . o
- Fabbisogno annuo é_‘\/
- Consumo medio mensile _‘_-’

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

CAPO SALA CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Data, oo

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTIL:

- Stima del costo di acquisto €

- Incidenza sul budget negoziato:

(- IVA

)

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI




MOD. Ospl)

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

S40
\uw:n.\;.lun

\ §, GIO¥ANNI SPECIALISTICO
\ ADDOLORATA
L _ZROMA = Y
(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)
= = - ‘ : _4 . .
Dipartimento o Struttura Complessa e S |_) K(_‘L(jgl Cilc?r_f; i ‘ n ‘-ﬁ’v"‘"ﬂ.;Dﬁh (e, \/q&'gl(j, [0
%}

Codice e descrizione Centro di costo IJ f _(; _]_ 3_ _/; ;zl( l
Dirigente 1 D R, f-\ P (L0G Tel. el ’:‘Lj Fax @ I_E (1] @

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

‘_J In Uso l:‘ 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.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO) ‘ . A D
STEANT UAICOLALE  aER\TERN(D  AUTOES PAN RiLE ,‘-EILMM

e CENNE CHIOSE R\ €051 ZTon ARULE
PREPLN 4 — e — i
WAL S oo

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
STENVT U0 ESeARN UBUE (OSTRTULTD DA Fici DI EL&EH O &
ANIMA I T ANTALLD (INTRECCIAT! () EDQVAILLVAZA IOUT TURE (ARE
A Cane CRiusSe DoTATSY D MECCANM 50 (HE COVUIENTE Di RECO PERARE
CO STEAT =0 ALl 3o QRLA TR Sul AWEAMNVTD RICASCLD &
R\POS (oA AT O EVENTUALNENTE RIMUDVEL. O DIFMNETI2E PA S (29 iy

CUNGHEZZE DA 20 a DO o (OMPATIBILE (on (F0/DA O, D 3ISH

3. FINALITA D’USO:
TTATAUENTD DAESTEAND 3t DIUDISIREN COME 7 MRIERA (UACA, UBNA~ [LAA

BRAERAA TEMN O RALE SWPERR G E | VA CAVA sUuPERSRE, VENE CENT A,
STENMDS B/ UAE] S TENOSE TR CHREO BROAN AL, S HUA/T
CORTO S STEMICO sRRAEPATI (D TRANS G(UFUVARE (—ez )

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
D7 ProDTTR\CCE  BOSTON SUGAITC
DA DSTRARCRCE «ASTER




5. DATI DI CONSUMO:

R

- Numero di unita necessurie per una prestazione ( L
- Fabbisogno annuo g/ )
- Consumo medio mensile 5

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

/ v

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

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

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data, ..o




MOD. Ospl0

)/ e

: I.\

A SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

()‘H'E l. ERQ,

S, GIO¥ANNI PECIALISTIC
E ADDOI:ORA(I‘A > ©

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

Dipartimento o Struttura Complessa UCsD Rediol OC['i'fx,- l Y\-fafx,(’ ‘€( 5+|((« \/\I { Gies
~J

Dirigente Do, Avigroo) 1o [0 (&) [3] [E rax (@) [@ [T 2]

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

|
D In Uso [:] Innovazione {# Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medicg, etc..., che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali ‘per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell'infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
=EADO P\?fﬂ*& C UASCROIARE PER S HUNT MRTDSi STEMICD
InfTRA E2AT OO TRANSGILEGUWARE ( TT\PS )

JTIAT ORR = TS

2. CARATTERISTICHE TECNICHE;:
EANDOPROTVE ¢ O N T TA 04 STENT NOBPANDIBUE (N A (A one
SOYTIENE UNA PROTESI aAl o PTPE A PERHEAB(LE TA' ROOTA _
SUDDWNISA W DUT COHPW’EM‘I UNA PORZIONME _INTIEAEPHFICA RAWESTITA
TD UNA PORZTIONE FORTALLE PRAVA DI RWESTIMENVTDO  ACoMFI(E E oy a
UnA BPANDA RoaRUOPACA Ind DO - DiSPOVIRICE (N CONRGURAZIDVE  AD
ESPANSIONE ConTRoicATA  CON QUAINA EXP”"NDIDILE CON PALLONE (e
CONSENTE Dt URRARNE 1L DIAMETRD DA Srm A A tim

3. FINALITA D'USO:
TERATAMENTD  HEW WPELZTENSONE QoRTALE £ DEUE
CONSTTEGOENTT  COMPEL (AN 2:5

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
DUTTE  PRODYTTR\CGE CW)\ZE
D TTEA DISTRIRUTRICE  KARTE




5. DATI DI CONSUMO: :

S . . {
- Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo e

- Consumo medio mensile l

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI




MOD. Ospio

P

SR | SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

()'ll'f"\ TERD.

S, GIO¥ANNI PECI: TI
*\DDOLORAT& SPECIALISTICO |

R

(da compilarsi a cura del Dlr/gente dell’'Unita Operativa richiedente)

U s | \(\((I\ ol Ou G ' Al +O{ V2 hgr( (e \/1-7ISCD\G ey

i Dipartimento o Struttura Complessa

Dirigente Do Avigeoe el LA LA LS A s [CI[E] [T 3]

Budgel concordato per la voce di spesa su cui grava "acquisto €

D In Uso ’:J Innovazione ?g 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.

(Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentah per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell‘infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
EN DO PROTES BillARE

VIARTC

2. CARATTERISTICHE TECNICHE: , , _
EADIPASEST CCHPOYTYA DA RWNESTT MEANTYV (VRBOALTE SOSTENUTD DA

STENT N NGO L D STEAM € FOLMATD OA UM FTLLO ELLCOIDALE
RE -r'O('\J(\ OF &t unag Cw/ AUE ESTEMITA DEUD EMDOPROTES I PeR
TRHCUATAANE U AN CoBRAGEO . DU POV BILE  NZUA (oNTFi ) PAPC D’\f—”

Cor) _TorRY D\ DRENAGMD TRANS HURATLE

3. FINALITA D'USO: _
TRATARMENTD D S¥TENO S BIULARN REN!{GNE £ MAticonNE

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
DITA 2RoDI AL  &GORE
Dl. ™A )\ :;T LRI = Ik ASTER-




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione
Felran

- % il

- Fabbisogno annuo &
5

- Consumo medio mensile . <

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

CAPO SALA CAPO TECNICO

[/

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL:

- Stma del costo di acquisto €

(- IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI ¢ PRESIDI

|3 v



