SISTEMA SANITARIO REGIONALE
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U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

Prot. del

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

Il. OGGETTO DELLA FORNITURA: Dispositivi per scaldaottiche

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

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

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare materiali/dispositivi
aventi caratteristiche funzionalmente equivalenti, dovranno far pervenire entro il
29/10/2021 h. 12:00 all'indirizzo pec ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it le manifestazioni
di interesse, debitamente firmate digitalmente dal titolare o rappresentante legale
delllmpresa indicando il numero di protocollo del presente avviso, l'oggetto
“‘Manifestazione di interesse a partecipare alla procedura negoziata per la Fornitura di
Dispositivi per scaldaottiche - AVENDO CURA DI INDICARE IL PRODOTTO (come
denominato al punto Il “OGGETTO DELLA FORNITURA” del presente avviso) unitamente
alla seguente documentazione:

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

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

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

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

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
L.R. Lazio 16.06.94, n.18 — D.G.R. lazio 30.06.94, n.5163



AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNI ADDOLORATA 2/2

Requisiti di partecipazione: ai fini della partecipazione alla procedura di gara in questione
é 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, l'iscrizione al Bando “Beni —Fornitura di BENI alle P.A.".

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

F. (o
[l Direttore ff della UOC

Acquisizione di Beni e Servizi
(Dr. Paolo Cavallari)
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MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recant] “Ricorso a procedure negoziate senza previa
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenut infungibili,”

e —————
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Atlivita del richiedenle: i Medico ospedaliero

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente)
dispositivo medico {DM)
dispositivo madico dedicato ad apparecchiature elettrameadicali
altro bene sanitario o aconomale

TIPOLOGIA DI RICHIESTA
M{p:agrezlane fabbisagno

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO:
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Codice Reperwria Nazionale OM 42.‘4‘56% ....... Classificazione Nazionale Dispositivi Medici-CND }JQQQQQJH

Ciasse di Rischio DM e Impianta bill attivi (DL.05 46/97, DL.gs 507/92); 4 1 allagmby g

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERALS
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F DICHIARAZIONE DINFUNGIBILITA (da soltoscrivere In caso dl bene \ servizio dichiarata infungitile): i sottoscrive

dichiarana che per |e Indlcazioni tacniche \ diagnostiche \ clinicha sapra specificate non sonp 3 conoscenza della disponihilics sul

merccato di soluzieni | prodott e\o sistemi alternariyi ag Equivalent sattg i prafite funzionale gi risultato; dichiarana Inaltre di

BSSErE @ conoscenza defle possibilj responsabilita d natura dvile, panafe, disciplinara ed amminislraum-contablla, in merito
all'attestazione di informazuan false, Incsatte od efrones & di essere informati che af sengt dell'art. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000
n"445 <chivngue rifastia dicharazioni mendaq, forma atti falsi o ne 73 us0 nes casi previst: dal presange testo unico & punitg af
sensr det cadice penale o dellz leggi speciati in matena. L'esityzione di un afto contenente dah non pit rspondent; & veritd

equivale ad uso of atty falso>,

Direttore deila Unita Operativa
Firma e timbro

nda Ospedaliors
Suizfiieiovanni Addolorata
Dipartimento, Chlrurgic.% -
Direttore: Dott. Gianluca D'Ele
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il prodatto rchiasto & gia staty; utilizzate come campione gmmltn?x Sl 4 No

Il prodatto \ servizie richiesto & gia statg Impiegato in pregrasse indagine cliniche 4 Si g No

1l pradotto \ sarvizio richiesto possiede |p caratteristiche di: k esclusivitg Anlunglbitila
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pessona essere formili dg IpeErdara acorarmico delermunaca, anche sa oy A6r & fungibi;

<o allfi prodacti o tecniche che garanbscong equivalant
BrEstAziont a risultad,

INFUMGIBILITA: progutiy acn squivalenn ad altn, né par utilita né per vaiore e, A, nun interscampiacil cor altr Lintungibiits in campo
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risultato.

(soio per | Dispositivi Medler) DISPosTIVI MEDICE SIMiLs

Sona dispanihill alternative nel repertaro azlendale?
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appresenta una:

Q sostituzione parziale (Lna parte defla CASIShca conunua ad essera trattata con l'aiternariva ;ﬁmcmn.f.g_}

J sostituzione (tutta i3 Casstica verra trattata con Ja nuova tecnologia richiesta)

INQUADRAMENTD TERAPEUTICO E INFORMAZIONI SUT PROCES ST ASSISTENZIALL

- N
i N on g
Condiziana clinica d'impiega della tecnologia \ servizio richiesta; R‘~—’*—‘\ ‘,\_)C_(,\QV\
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Codica dentificativa della patologia {ICD9-CMm) O T PSSR

Codici identificatiyi dalle procedura/intarventi {ICDU-CMJ.,.........A........

Codice gentificacivo della prestazigne ambulatoriale (ASA da nomenclatare tariffario)
Regime assistenziale di erogazione della préstazione: § DH 4 Dagenza Ordinaria J Ambularoriale

Descrivere la popolazione dei pazieny LIROYIBA v eicvpiniy

NUMERO ANNUO PAZIENT] POTENZIALMENTE ELEGGIBILI

ASPETTI CLINICI E DI SISTEMA (DRGAN]ZZATWI—-ECONDMICI}

RISULTATI CLINICI ATTES!

Risultati atresi [in e di icoitona deilo condizone Patalogica, mighkeramento della conthizone patolagica. raftencamento detfevoluzione 4 malacna,

mgliaramenta deita Juaita delia ats., )

IMPATTO DI SISTEMA (QRGANIZZATIVO — ECONOMICO)

Risultati attesi /i tarming gr mghecymento/semphiticaziona e Perearsd dagrostico-tarazeutivo, fiducione dei cest?,

L'utilizzo defla tecnologia richiede:

- formazione o tutoraggio del personale sanitario? 4 Sj a/No * Persanale aggiuntivg? S;q"ﬂc

- specialist di prodotio \ serviziof DUYRI? 5 §i "j{/ No
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DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA ALLEGATA

DOCUMENTAZIONE TECNICA ALLEGATA /){' Scheda tacnicax Certificaro CE 4 Altro specificare

T

Firma e timoro de richiedantu

Hanne presa visione della presente richiestg e dichiarano che la Spesa é compaotibile con jf budget assegnato:

il Direttare delia Unita Operatjva

il Direttore di Dipartimenta
Firma e limbro

Firma e umbro ) /7‘

Data di invio della richiests alla Commissione HTA e
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