
fdì jN' 
SAN GOVANNI ADDOLORATA e LAZ1Q,C 

MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI 
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI 

secondo quanto previsto Linee Guida n. 8 recanti 'Ricorso a procedure negoziate senza previa 
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibHt" 

DATI DEL RICHIEDENTE 

Nome e cognome ........................................... E-mail V 

Dipartimento/U.O. Centro di costo 

Attività del richiedente: 'Medico ospedaliero 

000E1TO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente) 
dispositivo medico (DM) 

<dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali 
altro bene sanitario o economale 

Tel,.. 

tt'T .&r ?4Taio 

ir"c0 -W 

TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

S( Integrazione fabbisogno 

O Altro................................................................................................................................... 

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO: 

Pin- 41_L' EQoG&ecospjo riIz iiii27 

LC (otv77'n c'Y & n,.trz Tacnf*. e 

Di-? 'ni tL 'tn -r VcQOmG cC4a'-Rc4 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATIGENERALI 

Nome commerciale e modello .J2! 6.a .................. 
Fabbricante ..2tfl.C4..........................................Codice attribuito dal Fabbricante fl4i '(3 ý'i 
Fornitore ...................................................................Codice attribuito dal Fornitore ......... 

(solo peri Dispositivi Medici) 

Tipo di DM ....i po i (oMdi classe i, i/a, iii, e IVI, OMlmpiantoblil attivi, iVO) .tipo 2 (kit e assembiati) 

Codice Repertorio Nazionale DM .............................Classificazione Nazionale Dispositivi.Medici-CND 

Classe di Rischio DM e mplanta bili attivi (DL 46/97, 507/92): 1 o ha i hlb o 

CARATTERISTICHE TECNICHE GENERAU 

Descrizione.........tt1 [211-........s .e..J.:to' CQ.C.P 

Destinazione d'uso (Impiego a cui il dispositivo è stato destinato dal fabbricante e riportato sulle etichette, nelle ist ruzioni per l'uso, nel materiale 

promozionale) (3.!t ...'C.4 ..a2C97Ì ..........................2....................................... 

MOOULO PER LA RICHIESTA 01 VALUTAZIONE 01 BENI o SERVIZI INFUNGIBILI i di & 



DICHIARAZIONE D'INFUNGIBlLlTA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato infungibile): i sottoscritti 

dichiarano che per le indicazioni tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilità sul 

mercato di soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il profilo funzionale di risultato; dichierano Inoltre di 

essere a conoscenza delle possibìli responsabilità di natura civile, penale, disciplinare ed aniministr-ativo-contabìle, in merito 

all'attestazione di Informazioni false, inesatte od erronee e dl essere informati che ai sensi dell'ari. 76 d.P.R. 28 dicembre 2000 

n"445 <chiunque ri/ascia dichiarazioni ,nendaci, forma atti falsi o ne (a uso nei casi pre visti dal presente testo unico è punito ai 

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, L'esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità 

equivale ad uso di atto falso>, 

Direttore della Unite Operativa 

Firma e timbro 

- 

/ - 

il funzionamento è necessario l'uso combinato con altri DM, farmaci o apparecchiature? 

,indicare quali 

o 

FABBISOGNO ANNUO PREVISTO (QUANTITÀ DIOM) ,........ .?....................... COSTO UNITARIO (¬) IVA inclusa 

prodotto richiesto è già stato: utilizzato come campione gratuito?4 Si o No 

prodotto \ servizio richiesto è già stato impiegato in pregresse indagine cliniche J Si Li No 

prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: A esclusività k'intungibilità 

prodotti o beni che possono essere ricondotti od un unico operatore economica: 

per ragioni tecniche in quanto dotati di oggettive caratteristiche tecniche uniche, irnprescindibili 

per l'attività diagnostiche e terapeutiche,, ragioni giuridiche attinenti allo tutelo dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privati ve industriali, diritto 

essere forniti da operatore economico determinato, anche sedi per sé fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti 
mi e risultati. 

MUTA: prodotti non equivalenti ad a/tn; né per utilita né per valore e, quindi, non interscambiabili cori altri. L'infungibiiità in campo 
attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terepeutica o tecnica; attiene cioè ad aspetti funzionali, di utilizzo clinica o di 

(solo per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI /450/Cl SIMILI 

sono disponibili alternative nel repertorio aziendale? 

No 

a Si, specificare: 

quali (nome commerciale e modello) ................................................... 

motivazione mancato impiego alternativa disponibile .................... 

MODULO PERLA RICHIESTA Dl VALUTAZIoNE Dl BENI o SERVIZI INFUNGIBlU pag 2 dit,. 



A 
1!i "AJ'4 CThT) \fl .ADfl:DLC)R 

4Ì REGIONE»' 
"t? [ayj5 

MODULO PER LÀ RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI 
BENI o SERVIZI INFUNGIBILI 

secondo quanto previsto Linee Guida n, 8 recanti "Ricorso a procedura negoziate senza previa 

pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibili." 

DATI DEL RCHIEDEMTE 

Nome e cognome ............................................ E- a ......................................... Tel. .. 

Dipart'mento/U.O, Centro cii cos'/o .'.('rl.Q14±?Y. 
Attivftà del richiedente:Medico ospedaliero 

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la vece corrispondente). 
dispositivo medico (DM1 

)Jìspostivo medico dedicatD ari apparecchiature elettromeclicall 
altro bene sanitario o economeie 

'TiPOLOGiA Dl RICHIESTA 

-1ntegrazione tabbisogno 

3 Altro .................................................................................................................................. 

MOTI'/AZIDWE DELLA P.ICHESTA E IMPIEGO PREVISTO: 

JQr9 .i'./t rv 
c4f' 

/ 4fCfl< 3O;<O G*rirto 
DESCR2lONE DEL SaNE RICHIESTO: 04riCNERAL(< 4cl ý Q 30 j1,e' 92 4C Cp ( 

,fflt .1 ?.t,1cc.ý 
Nome commerciale .e modello .................................................................................................................................... 

Fabbricante tf ......codice attrbuito dal Fabbricante 

Fornitore....C,t .............................................Codice attribuito dal Fornitore .......... 

(sola nec i OisoositiviMedk,) 

Tipo di Dil:, tipo i (OM.JI c'asse /, i/a. lit, e 'Il. bMqnpie,,tohltì ahvi, iø) .tipo 2 r,re assemttst,) 

Codice Reperto,-io Nazionate DM .............................C lassificazione Na:ionale DispositiviMedici-CND .......................... 

dasse dì Rischio DM e impianto bili aW (DL.SS 45/97, DL.os 507/92: J t j Ha flb j 

CARÀ TTER/SIICHE TECNICHE GENERAU 

Descrizione uTc.É ....T¬iict ................ 
flSt 2slThA)rc>.' s 

Desbnaaione d'uso (impiego a un,! aisoosaivo tè stato icannato ao/ iè,obncarre e ripoitato sulle ericnstte ne/is 'stszr,on, per t'tuo. ,;.rtm_otunat,t 

prorc/nakI ? lCL/t 

i/OD°LO pea Lt ncH:E:TA DI vALuTvIrriF Dl 0E'II SE'iDl l.l5!Ll i di 



DICI Ai4ZICNE DICtFUP!G1SIL!TÀ (la ; !,cri;oio o cc bara ;a,,te c'Har: rf',N'lc+ i 

doria ranci che per Cc in i:aaon ro,-r;cine Jiadnei;ch e c,iiche cara a e±Tcaca iran arte o caroacer: I deLa ti :niei ta 5.! 

rottaMe di sehja,oni bracioLa e\o sistemi aliempativ ed egLivalelir setta, I oi'afho turate tale di risolttire; diChiarane ieirre di 

essere a coneacanea delle posaitili raspci-isabilit.i dì r'aCLre c v e, picrale. disdolirare ed amn-irìszradvo-cntabileirma,ito 

&eactesta:ione di intormasioni tolse, ,resatte od e roree e di essere intain-eti che ai sarai rieilart. 70 1,PR. 2S dicriribre 2000 

n-i45 <chiwaqce rtt. -aoa durh,a,a-io,, rneacJaci, tcrre, atti talora re fa itsc' OCi Oji$; tPitlStt Coi Presente tectt' t,nico à punite ai 

toola dei codice p,nale a i/elio /eagi spec:ali ii 'pa/erra. Lots,hcior,e di iii atta ceiitenente 'dati ne/i più risponde:itr a etitr 

equo-a/e ad uso ci atta [cisc». 

Oh-ettore della Unite Opera th-o 

e tiirhro 

i i 

Ct-JX XV 

(Qua 

-c 

cr il (onziit,ji pento necessar,a l'uso ccr,birata reo eftri DM, farmaci o aoparacd-iature 

indicare puoi! ..fJr4<]2 42psia 
/ ftC4<f) ljJ) Yfl(4() 

- o 
j, 

:4i3ì3lctOqNO ANNUO PREVISTO (OL4tMi7TA 210/ai .,.J . COSTO UMTAFHO (¬) l'lA inclusa. 

prodotto rchiesto è già stato: utiliasato come campione gracurto? a Si :i No 

I prodotto sen,izio richiesta è già stato impiegato ii"i pregresseindagiro clinichetSi e No 

prodotto servisio rìchiesto possede le caratteristiche di: 'rosaiu3ività )einlungfb l/ltd 

CLUSIVLTA: prodotti o beni die possono essere ricor.Jotta cd un unico operatore eco, ,cirkar 

per r.iu,Oni tecr,icne in ,iL'ar.tO dotati di oggettive cararteqsiiche recnicher uruclie. ,,,oiesc,nd:h;o 

per PaC'avtd d'ng,,nsrìche e terapeut,c!ie,. rznjiurii i(h'Ltchedtt?iient; tto tutela de, c'Oirti caduche (protettI da brevetto, Priva 6-e induse-4,t, diritto 

essere ,t.rnit, da operatore economico dcteir,,ì,,arci, an.-/,e se ti, per sè fo; rttii con ed?' prodotti o tecniche che aate,t,rron,, eq,het.,,e, 

mi i rrsuttati. 
i 

BELla?': pmoat?' r,on iquieaie,ici ad a/tn. od per utitib rdi per eslara e. qui Cdi, non iiitarsoanpcrjbdi corì atto. L7:l&'ii;tt-/itè Cenare 

attene a;ia nuncenza ti, ufla alt er,,ariva d&ieirCirire. reicpeotmco o lac,iìea. Ct/risi C;is' ori aaoe6ì rb,umonaii. di urdiz:o clinica o 

(scioperi Dispasil!vi Modici) CISPO SITO/I MED!CI SIMILi 

Loro dksponìbili alternative nel repertorio aziendale? 

e? ri.' 

e Si. speoficare: 

- quali i'nome conìmerc,a!e e modellai ...................................................................................................... 

- rnot,vei:ioi,e mancato i ripiego -alternativa dis;onibìie .................. 

\,icut'i.ILL) reO LA RICHIESTA 1ml V.pi,Ij!-LiCOlE lji Orli a Stiivit: I: iFLi;s.r, 



AZIENDA OSPEDALIERA 
SAN GIOVANNI ADDOLORATIA 

REGIONE / e !A,±R5__/ 
MODULO PER LA RICHiESTA DI VALUTAZONE DI 

BENI o SERVZJ NFUNGBIL1 

secondo quanto previsto Linee Guida a 8 recanti "Ricorso a procedure negoziate senza pre via 
pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi ritenuti infungibilt" 

DATI DEL RICHIEDENTE 

Nome ecognome...- .TLa....................................E-ma N, lei, ..-?..,a..?/ 

Dìpartiniento/U.O,/Centro di co/la 

AtUvità del richiedente: 4'Medico ospedaflero 

OGGETTO DELLA RICHIESTA (barrare la voce oorrlspondente 
dispositivo medico (OH) 

)tdispositivo me-dico dedicata ad apparecchiature elettrorriedicali 
altro bene sanitario o economale 

TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

Integrazione fabbisogno 

O Altro ................................................................................................................................... 

MOTI VAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO: 

[-1; U. Ca,fl' 5ri 

se,t2na1- VdS_O'-'E (L;4 t; 

'cSj,7,n, P ncr4 SSEV2L9flE 
N.z.t*" n-(U: P rn,rro'ct, c 

i )d7fr' 
TI rT/-l 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO; DATI GENERALI . - - -r c 
t - 

Nome commerciale e modello 

Fabbricante "I..T1.Thxt' ..............Cadice attribuito dai Fabbricante Y 3S Lg9 
Fornitore ...................................................................Codice attribuita dal Fornitore ,..Y i 
(solo per i Dispositivi Medici) 

Tipo di DH: .tipo i (CM di c&sse 4/la, .116 e 11?, O/4impianro6u11 attivi, Il/O) tipo 2 (k-it e assemblat,) 

Codice Repertorio Nazionale OH .............................Classificazione Nazionale Dispositivi Hedici-CND 

Ciasse di Rischio OH e mpianta bili attivi (QL 46/97, Qjs 507/92): 0 10 ha o hib o 

CARA17EH/STICNE TECNICHE OENERAU 

Descrizione......L À..CL¬! .................6f-....JZi3I? £C.crc.....Tt»......... 
o 

-/jCs&- 4nTSi4CÉJ2/t 
Destinazione d'uso (ùpieg, a cui il dispositivo è stato destinato dal tSòbtica,,te e Hportto sulle etichette, nelle istruzioni Per Poso, rei materiale 

prcmoona) ....................$1!........l.2:' 

a 

MODULO PER LA RICtUESTA :'. VaLUrPZloNiE Di BENi o SERViZi iNFUNGIBILi psg i di 



0(CHIÀRAZIONE rEINFUNGIBIuTA ('la sottoscrivere in caso di bene servizio dichiarato intungrhi!z; i sotoscrftti 

dichiarano che per le ai cacioni tecniche \ daqnostiche cIìnkhes.pra speciriLata noti sono a conoscenza dada disponibi{i sul 

mercato di solu,oni \ prodotti e\o s'sterni alternatìvi ed equivalenti s'atto il proiilo funalonale di risultato; dichiarano inoltre di 

essere a conoscenza defle possbili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo.cortabile, in mento 

all'attestazione di informazioni false, inesatte od erronea e di essere informati che ai sensi dell'art. 76 d,P,R. 2 dicembre 2000 

n"445 <chiunque rilasc;à diclaiauizicri nien da ci, forma atti (a/si o ne &a uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai 

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. Lesibizione di un atto contenei,te dat, non più rispondenti a verità 

equivale ad uso di atto falso>. 

Pfrettore della Un/ta Operativa 

Firma e timbro 

I-

,, 7,, 1/ 

Rcac v - E;c;? 

',f -C- -R,', 

r 

('ct;o na 

il funzionamento è nececsalo l'uso combinato con altri PN, farmaci o apparecchiature? 

i, indicare qu&i .,..J(;, '9 yflL,,.jf'/2ì / 
Llr ti i Cfl" '' i- r-' /» 

rl.av:4v, / /7'' 
BlSOONO ANNUO PREVISTO ouotjrirÀ 01DM) ...........................................C OSTO UNITARiO (¬) IVA inclusa 

prodotto richiesto è già stato; utilizzato come campione gratuito? o Si o No 

prodotto \ servizio rchiesta è già stato impiegato in pregresse indagine cliniche o Si o No 

Il prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristìche di; esclusivilà .t,{nfunl bili/i 

icLUSIViTA: prodotti o beni che possano essere ricondotti od un unico operatore economica: 

per ragioni teoUclie in quante dotati di oggeWve caratteristiche t-ecniche uniche, imprescindibih 

per 12ttv110 diagnost/che e tertpaucici,e,, tagion: giuridiche attinenti allo tutela dei diritti esclusivi (protetti da brevetto, privative industriali, dIritto 

essere tornit, da operarre economico detern,jnata, anche sedi per sè fungibili con 3/tn prodotti o tecniche che gara'idscono eou,valenu 
mi e risultati. 

31L1rA: prodotti non eco/valenti ad altri, nè per utillta nè per valore e, quindi, non interscan,biabili cori altri, L'intw'gibilità in campo 
attiene alla mancansa i una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene cioè ad aspetti tunzionalì, di L'i/lazo clinica o di 

i Oiapositlw Medici) DISPOSiTiVI MEDICI SIMILI 

c-,..,-, .i,,- ,.,,.,.,i.i, 

110 

o Si, specifir.are: 

quali (nome comme,ciale e ,n-adello,l .............................................................................................................. 

n,otìva:ione ,flancata impe-3o alternativa disponibile .................... 

MODULO l'EP LA illCHij5TA Di 'J tiJfA!ONE Dl OE1I o SCRVlZl '-qruticielL 
oe 2 dit 


