
HSANGIOVANNI.ROMA.IT Protocollo Interno N. 0011525/23 
DEL: 29103/2023 

AZIENDA OSPEDALIERA 
SAN GIOVANNI ADDOLORATA " e 

['l'lui ISI '] 

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 infungibilt" 

DATI DEL RICHIEDENTE 

Nomee cognor .JiìZj"fi? E-mail ........................................................Tel 
Dipartmniento/uo Centro dl casto 

Athvilà del richiedente: O Medico ospedaliero 

OGGEUO DELLA RICHIESTA (barrare la voce corrispondente) 
dispositivo medico (DM) 
dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali 
altro bene sanitario o economale 

TiPOLOGIA DI RICHIESTA 

.0 Integrazione fabbisogno 
O Altra................................................................................................................................... 

MOTI VAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO: 
CA% cr(s CLc' \)ffLCs flNick 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO: DATI GENEe.4L) 

Nome commerciale a modello d3S.C..... 
Fabbricante 1.T&L ..........................................Codice attribuito dal Fabbricante C"2. 
Fornitore .......'Dfroc .'oCCodice attribuito dal Fornitore ......ct.ve.i - 

(solo per i Dispositivi Medico 

Tipo dl Dt1: .tipo i (Sedi c/asse I, sia, Nè e l'i, flMimplanrabull ettìvl, IL/o) tipo 2 (Ide e esterno/ari) 

Codice Repettorio Nazionale DM i1. Classificazione Nazionale DispositivjMedìci-CND 
Classe di Rischio DM e Impiante bili attivi (QL.g 46/97, QLgs 507/92): ci I /'Ila u lIti ci 

CA RA TIERIS TiGNE TECNICHE GENERAU 

Descrizne.4CQ/CC ..L.\C 
tfý_ tL ID; bL CJLC. _o StLJ tODO, f:ý lNnaR\J& U «&OJUtI.A, 
Destinazione d'uso (impiego a cui I dispositivo i stato destinato dal fabbnca.ite e ritortato sulle etichette, nelle Istruzioni perforo, nel materiale 
promozionale) 

MODULO PERLA RICHiESTA DI vAluTAZIONE Dl BENI o SERvI? lNFuNGIBiu peg i di 4 



DICHIARAZIONE DINFUNQIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ srvizio dichiarato Infungibile): i sottoscrlttl 

dichiarano che per le indicazionI tecniche \ diagnostiche \ cliniche sopra specificata non sono a conoscenza della dbponlbliilt sul 

mercato dl soluzioni \ prodotti e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto ìi profilo funzionale di risultato; dichiarano inoltre di 

essere a conoscenza delle possibili responsabilità dl natura civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabIle, in merito 

all'attestazione di informazioni false, Inesatte od erronee e di essere Informati che ai sensi dellart. 76 d,P.R 20 dicembre 2000 

n"445 <chiunque rilascia dichiarazioni manda ci, forma atti fa/si o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito al 

sensi de/codice penale e delle iéggi speciali in materia, L'esibizione dl un atto contenente dati non più rispondenti a verità 

equivale ad uso dl atto falso>, 

Direttore della Unite Operativa 

Firma timbro 

-, 

i'- " 
4 

funzionamento è cessano l'uso combinato con altri 1DM, ftirrnad o apparecchiature? 

Indicare quali .............................................................................................................................. 

BBISOGNO ANNUO PREVISTO (OLMIITITA DitM) ..................... ........COSTO UNITARIO (¬) IVA Inclusa ........1..,.." 

prodotto richiesto è già stato: utilizzato come campione gratuito? a Sia No 

prodotto \ servizio richiesto è già stato impiegato In pregresse indagine Iinlche a Si ci No 

prodotto \ servizio richiesto possiede le caratteristiche di: a esciusività ,lnfungibilità 

;cLuslvrrÀ: prodotti o beni che possono dssere r'icondow od un unico oparatara economica; 

per ragioni tecniche in quanto dotati dl oggettive caratteristiche tecniche uniche, ìmprascindibili 

per l'attività diagnostiche a terapeutiche, ragioni giuridiche attinenti allo tutrslo del dirit ti esclusivi (protetti de brevetto, privative IndustrialI, diritto 

essere forniti da operatore economico determinato, anche sedi per sb Pangibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono equivalenti 
mie risultati, 

aIUTA: prodotti non equivalenti ad altri, nd per ui/lira n per valore a, quindi, non lntarscarnbiabili cori altri. L'iniungibulità In campo 
attiene alla mancanza di una alternativa diagnostica, terapeutica o tecnica; attiene clo& ad aspetti funzionali, dl utilizzo clinica o di 

per i Dispositivi Medici) DISPOSITIVI MEDICI SIMILI 

Sono disponibili alternative nel repertorio aziendàle? 

O No 

o si. specificare: 

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

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

MODULO PER LA RICHIESTA 01 VALUTAZIONE Dl BENI o SERVIZI lNr-utic-loItI pag 2 di 4 


