SISTEMA SANTARIC REGIOMNALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNIADDOLORATA

U.0.C. Acquisizione Beni e Servizi

AVVISO ESPLORATIVO PER ACQUISIZIONE BENI INFUNGIBILI PROCEDURA NEGOZIATA
SENZA PREVIA PUBBLICAZIONE DEL BANDO DI GARA

Scadenza il 22/2/2018 ore 12:00

il 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 sotto
descritte

|. PREMESSA: il presente Avviso persegue gli obiettivi di cui all’art. 66, comma 1 del D.lgs. 50/2016
s.m.i. Le consultazioni preliminari di mercato sono volte a confermare 'esistenza dei presupposti che
consentono ai sensi dell’art. 63, comma 1, d.Igs. 50/2016 s.m.i il ricorso alla procedura negoziata senza
pubblicazione del bando ovvero individuare I'esistenza di soluzioni alternative.

Il. OGGETTO DELLA FORNITURA: DISPOSITIVI MEDICI DI TIPO SPECIALISTICO PER L’ATTIVITA DELLA
UOSD DI TERAPIA ANTALGICA

[l INDICAZION{ ED ESIGENZE FUNZIONALI E PRESTAZIONALI: vedasi schede allegate
IV. DESCRIZIONE DELLE CARATTERISTICHE TECNICHE: vedasi schede allegate
V. DENOMINAZIONE DEL DISTRIBUTORE IN ESCLUSIVA DEI MATERIALI CONOSCIUTI :

1. ABBOT SPA
2. ALFA MED

Gli operatori economici che ritengano di produrre e/o commercializzare materiali/dispositivi aventi

caratteristiche funzionalmente equivalenti, dovranno far pervenire entro il 22/2/2018 ore 12:00
all’indirizzo pec ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it

a) Scheda tecnica de! prodotto/dei prodottiin 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 |'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 c. 6), esplicativa e dettagliata. @

Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni — Addolorata”
Via dellAmba Aradam 9, - 00184 Roma - Tel..(08)77051— Fax 77053253 — C.F. & P.IVA 04735061006 — Cod Attivita 8511.2
L.R. Lazio 16.06.94, n.18 — D.G.R. lazip 30.06.94, n.5163




SISTEMA SANITARIC REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA
SAN GIOVANNI ADDOLORATA

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

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 finalitd e le modalita previste dal presente
procedimento e per lo svolgimento dell’eventuale successivo rapporto contrattuaie. Ad ogni modo ai
sensi del D.Igs. n. 196/2003 e s.m.i. si informa che:

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

b} il trattamento sara effettuato dal personale degli uffici competenti nei limiti necessari a perseguire
le sopra citate finalitad, 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

Il Direttore f.f.

U.0.C. uisizione Benje Servizi
tt./Raolo i},




S MOD, Osp10

" ;@j SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
ol SGLOVANNI | R SPECIALISTICO
g g

{da compliarsi a cura del Dirigente dell'Unita Operativa richiedente)

Dipartimento o Strattura Complessa VO5SD TERAPIA ANTALG-ICA
Codice ¢ descrizione Centro di costo !_3_ 1i]Q[g[§|5‘i’_’Q|_@l

Dirigente _ Tel.’__g_-l [Z117] L2 Jrax [@@ [&] (8]

Budget cancordato per |a voce di spesa su cui grava ["acquisto €

[j In Uso l:? Innovazione EInfunglbile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene ¢ dispositivo medlco, etc..., che per la sua specifica identitd non &
sestituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni ¢he seguono dovranno essere chiare ed rsaustive, poichd sono element! fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettane la verifics dell’infungibilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
b -~ko LOMBARE

2. CARATTERISTICHE TECNICHE: : .
SISTEMA PEl DISCECTOMIA  LoNRARE  PrecyTAVEA
oM ASPORTA 2t JNE pEL  MHATERIALE IecahH s MEDS A e
AQalh L X SOclaA o MOVIMNEN TG MNECCANCCT T

3. FINALITA D'USO: i _ .
DISCECTOMIA CQaBARE  PER ERNIE CoNTENJITE
Qo) 00D RE  RAbCOLA RE

4. NOMINATIV]I DITTE PRODUTTRICi ¢ refativo codice del prodotto:
TSUNAMI S DISTRIRY JTo OA
BLEA _HED e

Con . DE Ko AL JAT o \/\A/umfﬂ)




.
! I

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione Ud A
N [ - g
- Fabbisogno annuo -2 / CihdJUE }
f 7

- Consumo medio mensile

6, CODICE DrI@PROCi)DURA UTILIZZATC PER LA CODIFICA DEL RAD:
25

CAPO SALA/CAPO TECNICO D[RIGENTE{NE' (7 —
S PLERSOAS. ;

- Uo A (o

\

iG Apfalgics
Mrenls

A-' () 2 "
wm‘srmdrrj Cesaronl

eHbnaNTE

\"-—«—.

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

Data,

Da compilarsi a cura del Provveditore
COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (FIVA )

-+ Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSARBILE PROVVEDITCRE

...................................................................

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIV] BIOMEDICE ¢ PRESID

Datg,




Vo MOD. Osp 10

SCHEDA PRODOTTO FPER DISPOSI'TIVI DI USO
SPECIALISTICO

{da compilars! a cura del Dirigente dell’Unitd Operativa richiedente)

Dipartimente o Struttura Complessa Josh TERA P A ANTALG(CA

Dirigente Tel. @ I:7J IZ] EZ] Fax E@@ L—éj @

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

E] In Uso [ﬁ—[ Innovazione %\Infunglbile (*)

(*) Per prodotio Infungibile si intende un bene o dispositive medico, etc..., che per la sua specifica identith 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 fa verifica dell'infungibilita,

1. DENOMINAZIONE COL\'IUNE}TALI-ANA DEL PRODOTTQ (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
2 Bl O cErvicAL €

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
S187TEMA PER b iscECToM A CERVICALE PercuTHinEA
ConN . ASPoRTAzIoNE AEl. MATERBIA W DMcecats MESIAMTE
SonbA A cocuEA CON HAOVIHENTY MEfcAa CD

3. FINALITA D'USO: ~ - .
Dl Secctorig & syvieALL Pee ERy T ConwrTEgwurs
con) AQLO LS EdDIcolARE

4, NOMINATIVI DITTE PRODU’T'I'RICi e relativo codice del prodotto:
TSUMNAL  Seq DISTRIBUITO A 4
AL FA HED  sec

: ~
Cob DE-(<0 43 /09 ( NIV ]




4

5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione

UNA

- Fabbisogno annuo 12) ( CitM QUEA

- Consumo medio mensile

6. CODICE Di PROCIX)URA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

058

CAPO SALA/CAPC TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

/DA 57504

Dt Hesseisdro Cesarond

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 ¢ PRESIDI




' MOD. Ospl

P

i\g D@ﬁ SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
"ol 5 GIOVAND ECIALISTICO
. DB!,?L‘HRB SPECIA

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

Dipartimento o Struttura Complessa I V- D 5D, TfE A PLA /4 NTAL EI CA
Codies e descrizione Centro di coste @l/i ! Q |gL @35 Q |©)

Dirigente Tel. [@ [7] [Z] l?__lm IB’HZI Eﬂ @

Budgot cancordato per la voce di spesa su cui grava 'acquisto £

D In Uso [:J Inngvazione ' !Xl Infungihile (*) ,

(*) Per prodetto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc.., che per la sua specifica identita non & i
sostituibile con un dltro similare nello svolgimento di una determinata funzione. |

Le informazioni che seguonc dovranno essere chiare ed esaystive, poiché sonco elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica dell’infungibilita.

1. DENOE\'UNAZ[ OE‘:IE__COI\‘I UNE ITALIANA DEL PRODDTTQ (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
VO :’\/A‘ G CER Jorum 9 ug B0l

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
EAETIRo CATETERE  HULTIFuMzi@NE  THMURALE  Cod PynTe ATivA 7
OLIENTABIE fer PRFE__[rAMg FREQUEMZA) Rl QLARE _ _DITATO M

SISTEHA Bl CUINA QRIENTA GIE ¢ cod NECCAMISHY &4 BLYCCD
DEUA PUNTA , DOTATO B SENRE [TERMDCOTPIA . Cokid FeATS
ol GE MG RATORE D1 LAY FREJ EMPA SAY LLS G4
LR AATWE oarS . AL 4,50 L

3. FINALITA P'USO:;
TLATTANGUTS bot. DOLORy RAMomLARE LonAAES
HEMAWTE L0 ALF efVRE N Fu f1omd St FARAA O,
EASIO FI’PFI‘?IMT{UP.A DLEL  mAMLGLLO

4. NOMINATIV1 DITTE PRODUTTRICI ¢ refative codice del prodotto: i
ALEA ~HES sae blsiri Byio g LS PIVE TCACH _ ?
cob  VAASHO -5 F INTRIAITTOLE _con A 0848

7 A 00vo )
( g




' ' '.n
’ i

3, DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie pcr um pr (mzmnc % ’J 'ﬂ‘
- Fabbisogno annuo VEM r[

- Consumo medio mensile

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

CAPO SALA/CAPC TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

DIata, v e

Da comptlarsia cura del Provweditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto € (+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per i
DASPOSITIV] BIOMEDICE e PRESIDI




MOD, Ospl0

& *{%E 1 SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
Cii S GIOVANY SPECIALISTICO
?g:‘,.; i f‘ '
i é!nno%}% 4

Hpoya

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

Dipartimento o Struttura Complessa Ul 5D TERARIA ANTALEICA
314101213161 010)

Dirigente Tel. E] [Z] [Z IIZJ Fax [@@ {Z' [&rl

Budgel concordato per Ia voce di spesa su i grava Uacquisto €

Codice e deserizione Centro di costo

[j In Use [j Innovazione X]{Infungibﬂe {(*)

(*) Per predotte Infungibile si intende un bene o dispositive medico, etc..., che per la sua specifica identita non &
sostituibile con un altro similare nelio svolgimento di una determinata funzione.

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare &d esaustive, poiché sono elementi fondamental per
effettuare indaginl di mercato che permettano fa verifica dell’infungibliita.

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

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
CATETERSG VibE O  GPRIGATO  ORIEANTABILE  coa HECCAMNISHD
B Mo VIMgRTo & Blocgs bEud fuurd A QUATTEY  CAvA Ll
QA EEAT I U R S 0n Pt FLESSIEILE R EAERA OTTICA SIPE RI0AS A
000 PINEL 2 CANAVE PEE  (4ic 20 STRUAENTL CHIPYR gyl [ £OcCY , 6RA SPER
ce) B) PER INFUso WE b igy(bl £ FARMAC com wdyais YN el ZIo A IE
1:,)/ LA CEUCA LIOUIR . A CIRE] TUCHIYLe T

ks e v

3. FINALITA D'USO:
Ligl AELLE AMERENES PERIDUYLALL . TRATIA MELFO A L
H5aLo g FAMEo LA RIS {)EWE SINAROMI _PorT - LAMI AJECTOHIA
Eh SemiA DitcALE  FeMfLSA -
VIiSWVAUTTAEoMWE AIRETTY  AE O STAZ (0 PERIAVEALE

4, NOMINATIVI DITTE PRODUTTR}_CII ¢ relative codice del prodotto:
Aleas igd se  DISTR)evTw B4 ORTHG TECH
Co% EA 3040 T T amTEo by (oM e EAK AQ

[ Goie)
* 4




5. DATI DI CONSUMO:
_~ Numero di unitd necessarie per una prestazions Vv A

~ Fabbisogno annuo e

- Consumo medio mensile

6. CODICE DIOPI{O(CEI)URA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD;
HE

CAPO SALA/CAPG TECNICO

&

it A asandio Cosaroni

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

Da compilersi « 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

i
H
!
i
!
i




[ MOD, Ospl0

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO '

(da compliars] & cura del Dirigente dell’Unita Cperativa richiedenta)

Dipartimento ¢ Strattura Complessa V.o 5. TCeAPIA AMTAL 6 CA
Codice ¢ descrizione Centro di costo |§ | i [ngl_ﬁié'l Qin |
Dirigente Tel. Eéj [7] [7_‘} mFax [@ 5_1 @

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

[:] In Uso [j Innovazione Klnmngibne () !

(*) Per prodotte infungibile si intende un bene o dispositive medico, etc..., che per la sua spacifica identitd non &
sostituibile con un altro similare neflo svelgimento di una determinata funzione.

Le infaormazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, poiché sono elementi fondamentali per
effettuare indagini di mercato che permettano la verifica deli'infungtbilita.

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO) ‘
PROMDI G [

2. CARATTERISTICHE TECNICHE:
SISTEHA PER._STUOLAZIDNE A 500 Hz [ BUesT) SEWE
VT HIbottAed WELE PATOLOGIE DU Ro & & ¢Rrn 4 coti O
w AR SJAC RO & A IESE RO oA
w MERYLPERFE &Lty
- EHICRAMIA REFRATIA 14
BN & CATOWRE R OARICARILE  Con gyeafyd  DECta/Add L E

3, FINALITA D’USO;
TATTAMGN T AEL  Bglo RE CRo/lcd A GEERIrTAR G
ﬁ\qbnmLA@(—';PE’u FERtCo A FiCR ANICo

4, NOMINATIYI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
ST JTYSE  He bilcArl R
ced] 3780 ipPa col . BT FO  cirrm M Ll Ried Aced
ol At HBE G rTRet G A 338 3 miiEmsiond ap| 2R5E (PR Al ATy A5




« 3, DATI DI CONSUMO:

< - Numero «i unitd necessarie per una prestazione

Un v

- Fabbisogno annuo 49 \(‘ DE CP/)

- Censuimo medie mensile

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

0383

CAPQ SALA/CAPO TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

Data, oo, e,

CERIGIMEDENTE
At L0 EREIO AN WTA
= MOSHET li?[- > a
\!)irmcut L WeedTeo | Livelto
Datt, dessandro Cesaroni

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTL

- Stima del costo di acquisto €

(+IVA )

- Incidenza sul budget nogozinto:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI ¢ PRESIDI




MOD, Ospl0

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

{da compilarsi a cura del Dirigente dell’'Unité Operativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa ’ UV dsb. TERAPIA ANTALG(CA
Codice e descrizione Centro di costo Ié | /i |9|5 !ﬁfg!(_) 0|

Dirigente TelLO ][ 7 ILZ—” < IFax [__@:HZ' [6] @:}

Budget concardato per la voce di spesa su cui grava Pacquisto €

I:] In Uso Lj Innovazione Emmngibile (*)

(*) 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.

i
i
i
|

Le informazioni che seguono dovranno essere chiare ed ssaustive, poiché sono element! fondamentali per
effettuare indagini dl mercato che permettano la verifica dell‘infungibilita.

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

2, CARATTERISTICHE TECNICHE: |
S 1 8TEAN TOTALHENTE (APIAVTARILE £E2 L TRATTANEW T A5L Bold Al
CRoMLco DE ALERV] PERIFERIC, CoOAL S LS TT R0 b o Pt Arti AT & :
QoL CAMTE  Cob) L REWERATORE  VIA Y WIRSLEN"  <EupA MECETS/H |

Dl cates e Ars mi"’%&“'?c‘swi(:)_"cztyqu-r N "

e T e

3. FINALITA D*USO:; -
TRATIVAHREN o ASC  _BDLORE  chopicsn DA NEEMD PER STy |
AL QRS R SPSDUVA;\;'A) IS Aus T ELALIE  CowViSa Zraa AL ]

4, NOMINATIVI DITTE P’RODU’I‘TRICf e relativo codice del prodotto: |
RloNGss DISTRIGUIT IO HA L ALFA HED  Soy ‘i

ool ST 2~ A5 CETTRI AT ETE R el STTE0I0  Feentgltit ool ST 70 ffj%i;éfv“u oo
i T [/ PR

-~ N
/ AMym/o \1




5. DATI DY CONSUMO:
- Numero di unitd necessarie per una prestazione Ui 2

- Fabbisogno annuo 5 (ciw QU C’f/\

- Consumo medio mensile

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

. w:ﬁ.\.?\'-.i;.-\hl!rlfl.-

MED Q,’%JEHDEIDBNUIE
HGEN Ty apld Antalgtea
e . & Jij@%ﬂm

\\;}&.\H:e!cf RO TR

CAPD SALA/CAPQ TECNICO DIRIGENTE )

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE ' RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO
STRUTTURA COMPLESSA

Data,

.................................................

Da compilursi a cara del Proweditore

COSTI:

- Slint ded coslo di acquisto € {(+IVA )

- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA peri
DISPOSITIVI BIOMEDICI ¢ PRESIDI

Data,




MOD, Ospl)

SCHEDA PRODOTTO PER DISPOSITIVI DI USO
SPECIALISTICO

{da compiiarsi a cura del Dirigente delt'Unita Dperativa richiedente)

Dipartimento o Struttura Complessa Ve b:h , T AN W\ KL Qe
Codice e descrizione Centro di costo {2)[ Alg [g NS 1o
Dirigente Dg X P(uéb"ﬁ A Lo CZfneay Tel. [gI [j.,] IE] L;A_]Fax Eﬂ EEI [&J

Budget concordalo per ia voce di spesn st cui grava 'acquisto €

I:, In Uso Ij Innovazione M Infungibite (*)

{*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositive medléo, atc..., che per la sua specifica [dentita non &
sostituiblle con un altro similare nello svalgimento di una determinata funzione,

Le Informazioni che seguono dovranno essere chiare ed esaustive, polché sono elementt fondamentali per
effettuare Indagini di mercato che permettanc la verifica dell‘infungibilita,

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITAILTANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
DNENERVE X

2. CARATTLRISTICHE TECNICHE:

S A~ Luu‘L 'hvﬂ‘we,uuﬁo 2] Le. Lm dlie  |Locirte  eden Lot
' RATA ¢ LAE o aee JAte Tuedfinotie ¢
WWLM ahtr {'"WMI Aol (mfﬂwLL St iafory Ln ol tate toe
\i-\pjmuw ol oA ko 'hum,\o__

3. FINALITA D'USO:

== . ]
mettontad—e AR duloar  u  adufnenae Qe fouete  anfliefa]
RO [lavint o ey (o Woast o 8VAFC Dossonefivae,

4, NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del pl‘odotto:
BTeuiorE! AL pHah Mo Hodoal ol Cofatonnit 8@ g7pis Butfo S Glrnapt;
t v 1




- -

?

5, DATI DI CONSUMO:

- Nunwro di unitd necessarie per una prestazione
- Fabbisogno annuo 40

- Consume medio mensile 4

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

MAaguogy 72140

[INTERIEMTD RO4LA

CAPQO SALA/CAFQ TECNICO

DIRIGENTE MED!CO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA

Data, Sn00. 2007

.................................................

DIRIGENTE ? o——
SALAIVA AL ;
LA Terdpl? r\n\algl‘c
h AR
o R s ERAT
‘-.___“_-__ :

Det compilursia cira del Provveditore

COSTL:

- Stime del costo di acguisto €

(+IVA )

- Incidenza sul budget regoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA per |
DISPOSITIV] BIOMEDICI e PRESIDI

Data, oo




