SISTEMA SANITARIO REGIONALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA lzge» REGIONE )

SAN GIOVANNI ADDOLORATA LAZIO K

U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

Prot. /39 42 del AK. OB 209

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

I. PREMESSA: il presente Avviso persegue gli obiettivi di cui allart. 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: CONSUMABILI PER APPARECCHIATURE

[lI. INDICAZIONI ED ESIGENZE FUNZIONALI E PRESTAZIONALI: vedasi schede
allegate

V. 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
03/10/2019 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, ['oggetto
“Manifestazione di interesse a partecipare alla procedura negoziata per la Fornitura di
CONSUMABILI PER APPARECCHIATURE - 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 e 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.

Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni — Addolorata”
Via dell'Amba Aradam 9, - 00184 Roma - Tel. (06)77051— Fax 77053253 — C.F. e P.IVA 04735061006 — Cod.Attivita 8511.2
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AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNI ADDOLORATA 2/2

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

e richiesta:

- 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;

- l'abilitazione al Mercato Elettronico della Pubblica Amministrazione (MEPA) di Consip
Spa e, in particolare, I'iscrizione al Bando “Beni —Fornitura di BENI alle P.A.”.

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

FTo

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

Ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 D.Lgs n. 196/2003 e smi, 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 smi si informa che:

1)
2)
3)

4)
5)

il trattamento dei dati personali dei candidati & finalizzato unicamente all'individuazione di un operatore
economico per |'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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[ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

{da compilarsi & cura del Dirigente deil’Units Operativa richiedente)

B s

- Dipartimento o Struttura Complessa |  wed

SH s ; 2041 A
Codice e descrizione Centro di costo |3 | 7|2 70| 210

2 s 7 - o og T T
Dirigente Lo L¥ad .l [ * Fax r ......
Budget concordato per ia voce di spesa su cui grava lacquisio | C
i ) S e 5
it Innovazione . Infungibile (%)

|

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

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALL

Il Sottoscritto Dr./Prof £ . __ Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria r‘,sporuabmta che il Prudmto qux descrittc & infungibile in ouanm specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentaziane, n in dofaﬂo ne; al riguardo indicare:
¢ Denominazione del Macchinario {5;‘ %l 0/’\/ TH 6/ ﬂDHC 1€EXsS
o Modallo Cré& 24| us

a Codice di Inventario 11w‘chlz DAL AL gip AT
/]
Data, ...l b L TIMBRO L F {Rl}‘{f\ ()[l{{l(n_.;'\""’l’hi MEDICO
................ Az;enda{(““‘
¢ v.\urd\
W voG Ema(o\ogl-
Direttore

Doit.ssa Loura Cudille

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDIC ())
T‘/rff?é Mi¢__ THER. no HE e TeRMONENZD _ TIFIFAR co
._......,,___.:1 ....__J?_.Q_Q{:l__lw ) oSS

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO EA) PRESIDIO:
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IV EZA posS(

S( ACHIEDY o S HE__APPAVE Cc b W (O HODATD PIUSD
COW_TARATORS PSR\ oD\CH




3 FlNAlIT-\ DUSO: g o . . o .
LOVATENO  TEMERALLY I B S M
I.»‘m PRk Mops  BSETTICn

4. NOMINATIVI DITTE PRO[) i TTRICT e rcl.m\r) codue dd prodpttn
LCoVibIEr

; KXY T -
S.DATIDI CONSUMO:
- Numera di unita necessarie p;,r una prestazione oA
-Fabbisognoannwo ____ 0000
- Consumo medio mensile _
6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD
7 NN L AT
CAPO SALA CAPO r;;a NICO , DIRIGE ”‘rﬁ‘,"‘@ﬁ SJERW{FHIFDFNIL
Bt "'\ fstioriggen, ' "0"9 ddolorar.
4 ; ~lanig
g " -t e Y R i
~ Dett.ssa Lauru Cudillo
DIRIGENTE f\,(l IDICO RLSP( INSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
S (Azienitpf R}s\pwm BLESSA
Sar
,Wc,tmmu.us.h
irctiore
Dott.ssa Laure Cpuyi
Data. ...
Du compilarsi w cura del Prowedirore
COSTIL:
Suma del costo di acquisto € (+ VA )

- Incidenza sul budget negoziata: _

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

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

Dipartimento o Struttura Complessa | D0e eh kg Gl E i ST 2pas AT _
Codice e descrizione Centro di costo l}%‘&”ﬂg | iﬂi[g@@;

s VO i CADN S : - _—
Dirigente &TX CGQUECs CESATE Tel. [ _ Irax L
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I'acquisto €

I:l In Uso |j Innovazione [anfungibile (*)

(*) 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 segquono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentall per

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

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

A RIeaUeh B

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

PE CEAILCANRG  L-ON Ve HolTelo

(‘/“WL&%Q@ D(ijk.,\j}lb‘l/@g g . AGH ON J—}-\ ST

COS . S0 H 3 GO ~C\&

3. FINALITA D’USO:

AU KENTI 2900e HOAE]  OAlUNAR S

I < < { BT
ROEIE S (;

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

Dy o P £ D % %
TRV NGO




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione 4—-

- Fabbisogno annuo Jj@@ / (‘BENRv

- Consumo medio mensile ~ i

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
=g
CAPC%.SQ‘?LA/CAPO TE,C‘MI,T(; DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
l\ == W\:-.L,Luw
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESP,ON{'SA"BILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA i [
FARRE AL

Da compilarsi a cura del Provweditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

(+1IVA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,
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SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

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

Dipartimento o Struttura Complessa [ Joe e \T(ULU(—‘ 4 £ PAGUTAZTOLE CALRL .
Codice e descrizione Centro di costo |<‘51 j’l_Oié_li f:ﬁ E/IQQ/}.

Dirigente | I GRERO @zi4ng eSO lex[ T
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ’acquisto €

D In Uso l:] Innovazione %fungibile (*)

(*) 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) 208 \.

BORSINE A QE(CHETD

2, CARATTERISTICHE TECNICHE:

N

RolSinZ A TR Coliy DT WATEPA e  (AVAR(E
. BB LA

3. FINALITA D’USO:

LU e TeewetldA TodTAaan.
o, I5 IS I RCA- BLESs o — 51

‘VHL, GAEMNSOLE (A WO G 72A LI GE_ DER, FaSLISS A ‘ssl\)c\u;
oo QOWEGATE | £ CAVAGURADALT ;L Dx%&@%ﬂ“d! DA QADUE
E, WOTICTAA ZLoidt DV Lo Wy Uad §

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

RORTE




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione /i_

- Fabbisogno annuo u/?O(x)
83 [So liél )

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO DIRIGENTE MEDICQO RICHIEDENTE
C " ..

CIbs

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

Dat, ... b(}(z! 201D

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,



s S ‘ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATT
ADDOLORATY | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

K31y [ —

(de compilars: 2 cura def Dirigente delf’Unita Operativa richiedente)

Dingente

{*1 Per prodotts infungibile si intende un bere o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identitd non

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Dirigente Meadicc
mtunmhip in L,uu to spec

i Brode

[ Relete)

" JIMBROE FIRMA Dl[\[(n. NTE f\'IiEZDICQ
:f.:'. ................................................... 1,1 .......
{
;
, ¢ Ao
?.‘“//J [P

CTEY. CAPBACO . HOE AR

MUY Gt



3. FINALITA DUSO:

4.

5. DATI DI CONSUMO:;
= Numero di unith necessarie per una prestazione f,'g,,
- Fabbisogno annuo ) {'_‘_\__ e
- Consumo medio mensile — A e _ oy orovereeemee

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

BN,
GIO VLL‘ v‘,, 0 S.P,[‘l;
CAPO SALA ciquf uﬁ},
,u/ {\r "’EZF, 2

kE‘((‘ 2 P D— - i o e v ‘. - oy peges
DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE
iy

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPA RTIMENTQ
STRUTTURA C()'\IPI FQ% A

X i
B
i

i A ;
i A i
] .
RN
....... ¢
\ [ {
1\“ R L
Da compilarsi a cura del Provwediiore
COSTL:
- Stimadel costo di acquisto €_ - ) (+1VA )

- Incidenza sul budget negozinto:

RESPONSARILE PROVVEDITORE

3 TC “\P\l \(" \ I‘I R

Date .




Dipartimento o Struttura Complessa [ Jo G A ST Lo TER = i\J DO SC

| SPECIALISTICO

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

(c/v compilarsi a cura del Dirigente dell'Unita Operanva richiedenta)

\

PAGES

! Codice e

descrizione Centro di costo |_z§l_K Y U[\ | 7,]@|CI|

Dirigente

DAl ma. HG GRAZAN | (I e (I I

Budger concordato per la voce di spesa su cui grava I acquisto i L

r}l\/ I

(*)Par p
sostituib

N Uso [_j Innovazione I_' Infungibile (*)

rodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identitd non é

ile con un altro similare nello svolgimento di una determinata nunzmne

h
!
i

Le informazioni che seguono dovranna essere chiare ed esaustive,

effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’ infungibilita

po:che sono elementi fondamentali per i

!

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

RUTOCLANABIE & HONOUSO PeR

C}A%f L0 A(_O Pl’/~3

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

LOCCAGUIO PER pPriciloNE  EANSCOPTA

3. FINA

LITA D'USO:

SOCLA QLG VRATEGOGE 1] CAXMROSCOPey DAL HORS G

AL PERAVGRE

AV cQATROIIAT Del  PARC NTe  HADTE JEINE
L CONTReILG ~ DEILO  SIRIFC IO
4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

< 569 148 Bocticlio  AUTO ClAVABLKE_T

i

A Z{‘( “BOCA G H OROUSO




o —_
Z q 6 (3 n AT
5. DATI D1 CONSUMO: g o
& G o 3
- Nuimero di unitd necessarie per una prestazione Z ( 6 Q -( > ‘ 9 C
]
Fy
1

. A -~ 5 < il
- Fabbisogno annuo A (s é(f_ G N LU

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CAPO TECNICO D[
£ ~

v )
IS v v e LL\-«-

N - I
Gastroenterrr i Tl

DIRETTOR

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE I(ESPONSABILE DEL DIPARI IMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

- ziendn Onpedalie
\-/ Su: Giovanni Addolomtu .

__Dicarimente, , Chisdiglocs
_D/"'

Dﬁtﬂ,a')c-f:/zo{? .............. //"IL’/\/

Da compilarsi a cura del Proweditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

(+IVA )

[ncidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data,



SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI §
AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALL

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

| Dipartimento v Struuura Complessa l Ul GASTRCE KT € QC» LG(( ’/—1 2 'CI\J]_B \'r((_{

Codice e descrizione Centro di costo 1771 IOI k [2]0‘ Oi

kI ]

Dirigente b@ﬁi/n@, H C( CRATIA A |

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

L__] In Uso L l Innavazione ¢ Infungibile (*)

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

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

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof i\ﬁ/ﬂik HC( C‘(:’fr\:} Q‘N | Dirigente Medico, |

dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in guanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dota2|one al riguardo indicare:

+  Denominazione del Macchinario __ (A ST QO&,OP‘ ®) LC‘LC\AJ SCoPiG OLY HPUS ,

»  Modello G L S S T :
= Codice di Inventario aziendale 073755 ;
Data, SC’/C?/QVC (g TIMBRO E FIRMA DIFIGENTE MEDICO

ORATA ROMA

mplessa

cexeoenia Digastiva
2 GRAZIAMI

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

NAWOLA RIN e ACGUA _
TRPP N PG/{ PRE | 1eNO PO PTWC O
BOCCETIA  PeR ATWA

SCOVOLING  PER POO\ZIA AN ALS
2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

VBIWOIA —ARIA %2 ACRUA A LSS
. AT ATES YER
TAPPO bjgb 5:3}5 '
BoCiEsTR  PER mCEun B3]
SEONOLIN G PER PULVBIA GQUALT E>Lk/ (53

AT ATTTA o AR REI R e A et T Y e A a A

& R 1 2 A T
,: ,u [ ««_\,4,;'3‘«; [§ P57 I IR AN S PACIR I S PO \»‘,)‘ Rite? €1 (D £ E A 05 i ¥



3. FINALITA D'USO:

FURNTOUACITA -

ENDCSCO PO

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

OUY KPS

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

1638 ggj

- Fabbisogno annuo M uEs .3 / H [,"3 _‘}"j& ACC

- Consumo medio mensile

A /f [

BWi5 B

AD

ADATIATIAS

o

- CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TFC\H(()
Y ) )
4 L

—— -

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILLE
STRUTTURA COMPLESSA

7
RFSP(,NSAB!?I DEL DIPARTIMENTO

//Snanﬁam

ﬁlpagl to, Chirurgico

DAL oo o i 0 56555 5 n i s e v et e Direttore: Dott. Gianduca D’Elir
SIAUTORIZZA
Da compilursi u cura del Provveditore
COSTI:
- Stima del costo di acquisto € (= IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

EDBY, 0 03 55 55565 5 asmee v oo s . s
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I SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI

i AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

L ORGMA

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

H 1 = e A —— . - e e
Dipartimento o Struteura Complessa | VoC GRSTROEMNTERGLCG /A » TADRCE. ™M GTN
| Codice ¢ descerizione Centro di casto I:;_%f_\lk al EZ,!'_Q? @]

piigenie [Nt ma. MG GRAZAN 0 [

i Budget concordato per Ja voce di spesa su cui grava ["acquisto | €

Fax LIL L JCT

[-l In Uso [—J 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.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
& o y ;
| U Sottoscritto Dr.jprof LUl MG GRATAK  Dirigente Medico,

dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
: dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

e Denominazione del Macchinario __ (ASTRO SCOPI - COLONICOPIC PEATA >
»  Modello EG 2990 K '\ _ .
¢ Codice di Inventario aziendale {(ZCC 35
23 /0% 1 2O G
pata, .20/ 0¥/ L0 K TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO

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

NVANDO[A AR« ACQUh
TAPPE PeR  PRELIEVE PAHPTICO
DoCccETTA  PER ACGQULA

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

VAN ULA CEE g
OF L |

B oeTTA PER NACBUA



3. FINALITA D'USO:

COMTONA L TA CADOSCOPIT

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

_____ ,P_.L: M_TZ’\ j3<_' S—

oFMZO Q)é)

3. DATI DI CONSUMO: VALyoLs ©Fb ‘igo /!600
T OFB | : :
- Numero di unita necessarie per una prestazione ﬂfp,e gr— pasara A . 8]

) VoA J R v 7 W
- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

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

s 28}
ENDAO
b

CAPO SALA/ CAPO TECNICO : D[NCGN'I%DWDIW )leﬂEDmrrm
" i H ] 2
ﬁ)(!@:bvux N _1_{.‘_,6{.,'.
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RE%@NSA’BIL&bEL DIPARTIMENTO

STRUTTURA COMPLESSA

g /j'/%/

....... ; — i
_Sezien
- 1ery

. ~ / 4n Giovanp;j Addolorgy

DA 55t 25 58,658 5 Fhe wmmons s o e s v e i o Bi D‘Patﬂmanm_ Chirurgigo
HoHorS: Dott. Guantycg 1yyg,,
St AuTORz
Du compitarsi a cura del Provieditore
COSTI:
- Stima del costo di acquisto € (+1VA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

Data,



MOD. Ospl |

XL i
AOVPETULTIAN,

N - SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDIC] DEDICATI
§5 ADNOFORET ’ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALJ i

Bel 7 Lgonia { :

(da campilarsi & cura del Diriganra dell'Unitsd Cparativa richiedanta)

1

{ 5 . ~ e ';. —)’I ” - ) o~ 0 '\ y T i
{ Dipartimento o Struttura Complessa H/'/jf?rﬂk SELC A HT’!U‘}T@ /)u",‘.; TLch 10 1| O I
] i
H . I 3 i M7 r :
: Codice 2 dascriziona Cenaro di costo ‘f_ Qré{_ QI o Q‘_Q‘

~ /
[ i | i
b s [ o Y ) s P ‘ — g e
Dirgeme [ (FIUSEPPE IR TTELCE [ Tel e D e [ |
’ . o i 1
Budzet concordato per la voce di ipesa su cui grava [acquisio L E o

| in Uso 5____’ Inncvazicne X [nfungibilz (*)

i

(*) Pex orodotic infungibile si intande v~ bzne 0 dispasitiva madico, 2tzc.., che per l2 sua speacifica identita non !

! & scstituibile con un altro sirmilare nel's svslgimants di una detarminata funzione.

L, DICHIAPAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
! “ o OO0~ q TS 9 e
l Sottoscritto Dr./erof (2 lUSETTE 1A IWE UL _ Dirigante Medico, |
i dichiara sotto la progria razzensasilisa che il Pradsios qui descriztoc @ infungibilz in quanto specificamanta |
dedicats ai seguante macchinario o sirumantaziona, gia ia dataziona; al riguardo indicare: ;
*  Dsnomirazicne del Maczhinario _£RQVAEM D @ SCOPI OLyinPUS ol

o Modallo _MINIETH 2 4 L

»  Codce di invantaric azizndale ;{(:_" ,[ 3?7-4 5 [

| |

i D33, e TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO

i
| Azicuda Qspedaticra ,
| C.0.8a ‘Giovanni-Addolorata
i uoc l_&.lala!!ie Appiliato Respiratodg ed Endoscopia Vi Acree
rlgc"nk’:‘ Vicdicn Dayr, Gix}eppc Matteucet
| /93/900?01530804(1

&

v

1. DENOMINAZIONE COMUNE [TALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICQ)
OLyHPU5 EUNCN|S 24885¢a
OLFNPUS  CPONOSET 24 Bcan 7 e
QEYN Pus  grBs ACT L4 8<e3

2, C.»_\[{.\TTEBISIIC[-IE"I‘EC_‘{ICHE D,-L _D[SI?Q:Q_ITH:O E/O_} PRESIDIO: _ e i »
LL/V/*/@’U_» Easbob(s i Ae. BLHCETICO Z,!,c’z/ " AC. ACETICS € ABILI2Z ,4"/ ACGUA 09%2: |

O,;/;/m”Ui EMXODET . (DROTOOPL Souveror i ACHUA 6}//- Ve 104 T V] IOpf0 TS B-4% /

CLYNPIS ep/S0ACT T 0bio ~ Iegs 5o 7] Port FOSFAT] 257 ( ATT VAT
IPCIL NSINFETTIurre St bie -




3. FINALITA D'USO; -
- QW'\ UG cOMOBISN 5 WEETTANTE 4 Bdse ACIRO PRIACETICO Prp o4 LAVRELNNOSEO i

- M’/‘Pw CLODE] | DETERGENTE 4 B LAY T ’Gidﬂb'ﬂ@mﬂ—
T LAVAEDT L‘sL,QPl £Ph
~ DLyTYIS €D ACT, ATTTVATOCS 1§ BASE N LACIDY RE D FRCETICEO) Pé/a

7L AVAE oo ETh.

4 NOMINATIVI DITTE PRODUTTRIC e relativo codice del pradotto:
FASBRICANTE : HENKE, ~ ECOAR AN BW € cO. Oug Dy 3>¢-L?§O RE ( Qﬂ;.u,,.})
F@\'WTJPF‘ CCOLAB KL i7/1 quu I
DISTRIBUTOCS uLwrP‘djg [TAL(4 5.2 SEn L@l € (o)

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una przs:azione
- Fabbisogro annuo Epah DS | (B COUFE, D4 m‘f&» TR HtE / )UA//-) “‘L—@JbODt‘/ 4 PO
- Consumo medio mensile ‘DA 3 T ke / 'UU/Q’ a CAJDO/ Pe oXMF. S 2 }K),U/Cq{ s

6. CODICE DI PROCEDURA LTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
3E 2

5557 —_—

tnicnda Ospédatiora
<. San Giovanani Addolorg
HRG RN M{QMCUN%(Q ‘M“Wﬁé
ilriganie Medico Do, Ginseppe Mhiteuccy
L~020 0 10168030!1T

CAPOSALACAPO TECN'T()

_ B —— s arabin
e
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESé@\S.-\BiLE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA
Data
' Du compilarsi a cura dei Provveditore ’
’ COSTI:
l - Siima del costo dq aequisto € ‘ {(+IVA )

- Incidenza sul budget regoziato: o

! RESPONSABILE PROVVEDITORE
§

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIONMEDICI E PRESIDI




i

S, GIOFANNI
i ABDOLORATA ‘ AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
S ROMA D

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATTI |

l
i

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

Dipartimento o Struttura Complessa ' ‘NT/-"{/» M1t & H;‘ﬁﬁ'zl‘ﬁo R{"}ﬁ p’ ’2/9’7@ 210

Codice e descrizione Centro di costo I_‘% I_LIQ! éL!‘Q | 6 IQ_ @I(w

e A A e (G DD = ! - 5
Dirigente FLVATTE U (O IV Le e Tel.[ JEH,\ E’J_
Budyet concerdato per la voce di spesa su cui grava 'acquisto ’ €
L1 2nies [ tonovazisne . Infungibile (*)

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

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

DICHIARAZIONE DI'INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

: A BN s o 0y (0 7

Il Sottoscritto Dr./pret. 11ATTE U CC]  GUIUEEY FE Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al sequente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:

+ Modelo BF TYPC 1F ¢ - BF-TVFE PE2 - IBE-JTH{T0 :
s« Codice di Inventario aziendale 41t 4 &

~ O_ /)j e
Data, C)¢0O ............. /) TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO
.............. :\;icudu.OSR:d@!lf!’?...........,,,........_‘
San Glovanni Addolorata
Uoc Malattie Apparato Respiratorlor ~
Endoscopia via aerse
Dirigente Medico

Dott, Roberto Sabatinj .
9020001014904773

«  Denominazipne del Macchinario £ | BEOBLOMCIS COV (D ot/ MPUS — VIACO BRCMNCOSCOPIg (;’4//7[”(/)'

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O Dlsﬁm?nwo MEDICO)
VALVCLE CQACE OFFRAT VO ~REASSoemlo fER

POLI 214 rqan s BREWESCOPID

VAL VOLE GHYACE RS FILRZ JpEN_TTR D OA

VRIVOLE i ls ASTIRAS o9~ N

F

2. CAR.-\T/TE&’STICHE TECNICHE DEL DJSROSITIVO E/O PREJIDIO:
VALV

DS O [ ASETRA2I00E 110D, HAT 205 0oh 028158 1.

b

oy ""i ‘;”' A

: Siee
i

VAlvors Be CRNAce WSEAZ/0 Cp  IEh. AL -20% /Hnenuso )

MAVA TN CAvA/E BI0ETICn Mok . D L9497 Cob. c3a 80y 7 {8250
SCA=ZCL/VY PR PUL =19 CRRALE RAODMD ECeh fio MASOR ¢ IOFAL




3. FINALITA D'USO:

—_—

N - rian Z : o
eI FYUOZTO AT T A DI/ COSCC r’ /7 ui;z/,ﬂ’r‘t/ S

7

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI ¢ relativo codice del prodotto:

OCTFUT 50N (AN 20797

oI ab AT 207 (HannU3e ]
LJ%’”(I“U} '7(3 . T -445

— P >
.;,' %Pﬁogjlﬁ_)/“] ‘E FL}L\/’}Z/‘/Q L:}/T'_‘/(_/,ﬁ!éé_ N}.‘L DO%
5. DATI DI CONSUMO:

A & ; ),
- Numero di unita necessarie per una pue:taznong i = :
- Fabbisogno annuo EC0~2D0 /5?"/1"33@4-, A 2O FPANNUIE )
- Consumo medio mensile ' —
6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
_ 4’ - Azienda.Qspedaliarn
23 /9 7z San Glovannl Addolorata__

Uoc Malattle Agparato Resplratorlc, ,."' 4
Endoscopla vip aeree /|

i
CAPO SALA‘CAPO TECNICO ] DIRIGH\DU" T e e, sy

’ ' 9020001014904773
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

STRUTTURA COMPLESSA

Du compilursi a cura def Provwveditore
COSTIL:

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

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI

Data, ....... e e e e



MOD. Osp11

= ". I e . :
g uo‘vnw | SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICT DEDICATI ;
= ADDDEORITA ; AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALJ '

LM i

(da compitarsi a cura daf Dirigance deil'Unita Cperativa richie: dante)

: 220N, D v, . i
. Dipartiments o Struttura Complessa f"n, é Rk PALKTO (LTS £ 158 oo |
' Cedice e descrizione Cantro di costo "\ { C 14 (Yig 1ol o f
’ I & -~y ) s Rescqas ! . = " R
ongme | GIVSEROE MMever) | wB . Ol @]

i i ;
. Budget conzordaro per la voce di spesa su cui grava acquisen l £ !

———y os
’ In Uso ’_——’ [nnovazione X [nfungibila (*)

| i

i {(*) Per prodatio infungibile si inta~d= w4~ B2ne o dispositivo madico, etc . che per la sua spacifica identita non }

! i
& sostituibile con un altro similare nel's svoigimanto di una detarminata finzione.

' l
| i
g

DICHIARAZIONE T L\EF(.I\JO[B[I,_ITA E DI PRIVATIVA INDLUSTRIALE Y

Y - jr\,““ y 4 r——
Il Sottascritto Dr./Prof GIUsSSHE 77 TEOEC) Diriganta Madico, |
dichizra satto la propria onsabilit2 che il Prodetio qui descritty & infungibilz in guanto spzcificamenta 'l
¢ dadizcato al se; lent2 mace rio o st ;“sﬂmavror‘e c:a in data*none al riguzrdo indicare: i
1 o i
! s Denominazione del Ma"“eruJ /’V' UZ-\() 5COr J”%”/’( s ,
¢« Mocells _NiM/ETS & )
+ Codice di Inventsrio azizndale A0 fj"J C s
;I /',‘I
i f\z.gnd/on ‘C'El“c.
DAL, oo mmgo B PSP BRIG ENTE AR RICO

v S VIRSeppe M.n/am,rr

i o n
! ' ( ,7{ 7000?01880304

1. DE\O\H\-\IO\E CO\I[\;[I\L% NADELP RODQTTO (BENE O D[SPO:ITIXO\(};DICO)
SalE [N\REXEN ANTE PE DA 2 kd D i 7T (*/'/"{d%
CON. ECFR-EF{75250 N u /

2, CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:

21926 W GEUSRAEOT =




3. FINALITA D*USO:

=ATE WENE T T PEC 7,
Y I MER

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

CLYATOS T
o =i o -

3. DATI DI CONSUMO:
- Numero di unira necess:1ri943¢r una presazione "
- Fabbisogno annuo 20 %@
- Consumo medio mensile , 5 ﬁ/ - < Com ]
6. CODICE DI PROCEDLRA LTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:
"33, 21 ) T -
- Ay oh——————— — —
~Y 7 -
Azienda Ospedalic
CAPO SALA/CAPO TECNICO tocl) ﬁ‘ t ﬁ?ﬁm Rﬂdﬂt‘(ﬂ‘ é/?FEEBF NTE )
il \/ ,
DirigestMelicn oot for gy - il
/
o a —L
DIRIGENTE MEDICO RESP( INSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

- Stima del costo di acquisto €

S (+1IVA
—_—

[ncidenza sul budget negoziato;

RESPONSABILE SC FARMACIA PER
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI




MOD. Ospli

o ! SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO

5. G19V, S ALISTIC
.-}:DD'OT_TOR}YI'A , SPECIALISTICO
L ROMA -

(da compilarsi a cura del Dirigenta dell'Unit3 Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa PN TN
- . Azienda Uspeuiiiuss
Cadice e descrizione Centro di costo Ijl_{l_ilgi&‘l _él@[(.&l 4an Giovanni Addolarata
P S PRErIs T E—
Dirigente A— }{fv Y, G(Q D P}@l 9, L(j Tel.[] D 18 BPR@EH i _
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ['acquisto ‘ €

s

@/In Uso CI 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 nallo 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) /< 7
D ALE WG E NTC AN X
TASATOR 27 A 70 i

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:

SAR AR NRLANTA

3. FINALITA D°USO: _ _ By
sAcB X B DWhot 10 R % BE ( PASTo Pr224v0RE

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
QLU —

(oD EO0S5-E X155 7P0




5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione 6 L %
p o
- Fabbisogno annuo

- ——5}—&‘ ' ﬁb——g - - ————
- Consumo medio mensile _ _____éLg_e .;;;‘{ & (A= !
(

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

CAPO SALA/CAPO TE%ICO
A!/.’ . 4

s N ADDOL

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

< DfRIGENTE.MEDI@GEMCWLQENTE
- T snti ,

b

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTL ,

- Stima del costo di acquisto €

(+IVA )

Incidenza sul budget negaziato: _

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDIC] e PRESIDI




MOD. Ospti

s c‘F‘v“— a
. s{EiE‘;%Aivm SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
E ADDOLORATA AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
 “ROMA=

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

Dipartimento o Struttura Complessa [ A H 6 . O e C Ofbc;b (O

Codice e descrizione Centro di costo lil{“Ql/_{lQlﬁ]_@QIO %

-~ — ] —
Dirigente Tel Z] Fax D :} I:l |:
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto ‘ €
D In Uso D Innovazione K 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 Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilita che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strum mentazione, gia in dotazmne | riguardo indicare:

s« Denominaziope del Macchinarro e A TA éa %

+  Modello 1L 1EC e

e Codice di Inventario aziendale O "'f ) A Xb

vata, A E /6 [ 20 —/ﬂ? TIMBRO E FIRMA DIRIGENTE MEDICO

AZIENDA OSPE! LIFR—\
LONPLESSO §\'GIQVA! -ADGOLORATA
U opedia
Dqlt. Al Enrico
Ditigente - - v — lopediy

9020046

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO) )
—_ = — =N o o Py O
CLOTA  OOULCAN [E T R SCHAGTEND

LA

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
e
.- - Y
Al LLLO A CRUC= /L_,//bﬁ LALA LA




3. FINALITA D'USO:

va)

Koo iouvs AE A oS<aT]

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del pradotto:

i ~ ) N ¢ 7
Rixe< O Pt oK

S - [ S # R
1L 5 1 N Ty ey 2 £ .

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione, . N

- Fabbisogno annuo O Mot S

- Consumo medio mensile

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

ATV W
CAPO SAI A/ ana TroNjCO oTHBEN JRIGH{EDENTE
s s s e S Dott. Alb _
AZi=NDA OSPEDALIERA : et Mt Enrico
—SAN-RIGVANN ADDOTORAT———— &ls%nﬁ% w&‘
CAPO SALA e
DOLORES VERARDI
DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA
ound Bl | 200, ...
Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:
- Stima del costo di acquisto € (+1vA )

Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI[




MOD. Osp19

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

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

Dipartimento o Struttura Complessa I vedl N EUR o v R R B4R

Codice ¢ descrizione Centro di costo |_[L|Q|Q|£ |Q|Q|;[”_l{; 50 B L OTEaATO NA

Dirigente | DN A TALACCHy S I | o |
Budget concordato per la voce di spesa su cui grava I’acquisto €

m\/ In Uso |:] Innovazione D 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. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
SEEA DL GGl

2, CARATTERISTICHE TECNICHE:

NECA A& Fiitoe ¢ AVD STETA (Licer Fg FSSiRed&E

Conr WIOE  ANEL T A1 LS niE2l JA

3. FINALITA D'USO:

NECESTAT LR S A ey S T 23

¥ . N I8
LA CARAN 0T D 7L A

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:

N - e x

AESCOLAT FU AL 30 e

A\



5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessaric per una prestazione

160

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

5-¢6

/5’@):’; |

‘“La/k¥-ﬂ;1v\ 61\/\

%- o

AL E G

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD

CAPO SALAYCARO-TEGN
I )OtéuWAUERO

AH”AMU»WAI'V

Azwnda Ospedahera

DIRIGENTE MI:DIQQ) v fJEiM;sd&B&mta

STRUTTURA COMB;r A{“’f'a
Dott. Andreq Talac - ,’
902000101305?
‘T v

V- v

Azienda 0
Sped
San GIOVan P ahera

DIRIGENTE Mﬂgmmg};ﬁ LHRARE
Direttore

o, Andrea Tﬂ/
auzuUU1013008231

RESPONSA/BII_E DEL DIPARTIMFNTO

e 1 \
SIWUHXY/LL\)N  of s SRR
U.0.D. di Otorinolaringoiattia
" Direttore Prof. ANGELO CAMAIONE

oA dy

ettt N A it

e b s

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

Incidenza sul budget negoziato:

(+IVA )

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DISPOSITIVI BIOMEDICI e PRESIDI

Data, ........... Pr— K S S R et s
A A9
LA  * (b[ U
]



YIOD. O

e,
<OYYPEDAT

3 CIoVANNT . ' SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI MEDICI DEDICATI
U}DOLOR;. A | AD APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

SROM A

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

Dipartimento o Struttura Complessa | O \ ~ L._

Dirigente \“ (L O T" < LA R (\;"’“!\-) k Tel. L o @Fa.\ [:___] lj m [___J

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

] 1nuso ] tnnovazione ‘ A 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 D1 l\fFU;.\}GIBILIT,;\ E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

....... ; o ™% ¥ § o3 i
¥ % 7 ’ | oSNy a4 O A 4
H

| Il Sottoscritto Dr./Prof o AR ot e L Dirigente Medico,

| dichiara sotto la propria rnsponsabNIta Lhe || Prodotuo qUI descntto e mfunglblle in quanto specificamente

. dedicato al seguente macchinario o stri mentaqone \gla in dotazione; al riguardo indicare:
«  Denominazione del Macchinario ¢~ [ L /> ;

= Madello i%’ s

s Codice di Inventario aziendale *—\* ”"3 (@) "7

TIMBRO E FIRMA D[Rl;d,\ENTE MEDICO

Azmnda Ospcdahcra
C.0. San’ G‘ovanm Addplorata
uéc Otormolarmgonatrla
Dott-Dome {co Tassone
902000190 97968~

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

—_— e T ; - " -~ P Wil e ¥ N a_n LA)I Y I\ Aq::b .

Bl Al T A B S =T TTET YUV

~

2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
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3. FINALITA DUSO:
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
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5. DATI DI CONSUMO:
= Numero di unita nuﬂ_n‘xux per una prestazione
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6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO
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DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilursi a curu del Provveditore
COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

(+ IVA )

- Incidenza sul budget negoziaio:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER [
DISPOSITIVI BIOVMEDICI E PRESIDI
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