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AZIENDA OSPEDALIERA REGIOY 
"1 SAN GIOVANNI ADDOLORATh 

MODULO PER LA RICI-HESTA Di VALUTAZONE Di 
BEM o SERVIZI INFUF4GBIU 

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 infungiblit" 

DATI DEL RICHIEDENTE r- 
------- . 

7LL-Uil1 ti\_:h-. , 

Nome e cognomY_.hO....O .U-\...............E -mail -------------------rer, 

Dipartimento/UD. Centro di costo 

Altività del richiedente: k'ico ospeda7o C- Au7 n' AÉr4 rs 
000ETTO,,DELLA RICHIESTA (barrare la voce conispondente) 

'-,4isposith'o medico (DM) 
' dispositivo medico dedicato ad apparecchiature elettromedicali 

altro bene sanitario o economale 

TIPOLOGIA DI RICHIESTA 

,egrazlone fabbisogno 

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

MOTI VAZIONE DELLA RICHIESTA E IMPIEGO PREVISTO 

( y(C ì c CftJý 
(Ì'3 T/Ctt!\- 2CI 

DESCRIZIONE DEL BENE RICHIESTO DATI GENERALI 

Nome conmeitialeerod&lÀN...Q Lfl)...ÙS?..Q2hA 
Febbricante,.c) ....L ec4 .c2Q43ikC. Codice attribuìto dal Fabbricante 

Fornitore VJ1.cNi....S2L...........Codice attriatjìto dal Fornitore 'a- , 

(saio per I 0isa0sitr4 Medici) 

Tipo di OH.. tlpo i 10tfd1 classe i, da, 1W e li:. OM/mpìantacili attivi, ilìD) tipo 2 (kit e gsseablati) 

Codice Repertorio Nacionale OH tQ.}Q........C lassiflcanione Nes,onale Dispositivi Medici-CND .4 9 
Classe di Rischio DiM e Impianta bili attivi (DLcs 46/97, DL.as 507/92): 2 t D ha 7hlb o 

CARA TTERISTICHE TECNICHE GENERALI 

DescrWone.Z2 U .:$E..c P2Qb ....flFtJ?r....? .:2-
Ct < C(P4OLSK PU* 

s-tV 3; /UQ1 l 
/1 1 - Desonazion O uso (mp,opo aro, I dsp-rovo e coro dest,nato del fabbr, canle e porraIo sullo CI clelte, ai, lscnlz or,, per USO, 'le! matera/o 

---e  4.ff.s>Qc1,.LRu 
'T2bpttC c&cc e2Lf\ 2ef 
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DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA (da sottoscrivere in caso di bene \ servizio dichiarato ilifunoibile): sotroscritti 

dich,arano che per le indicozioni tecniche \ diagnostiche', cliniche sopra specificate non sono a conoscenza della disponibilità sul 

mercato di soluzioni \ prodottI e\o sistemi alternativi ed equivalenti sotto il prorio funzionale dl risultato; dchiarano inoltre dl 

essere a conoscenza delle possibili responsabilità di nature civile, penale, dìsoplinare ed amministrativo-contabile, in merito 

all'attestazione di inrormazioni false, inesatte od erronee e di essere intormat1 che ai sensi deil'art. 76 d.P,R. 23 dicembre 2000 

n'445 chiunque rilascia djchiaraaioni mendaci, forma atti fals, o ne fa uso nei casi previsti daf oresente testo unico punito ai 

sensi del codice penale e dei/e leogì speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dat, non più rispondenti a verità 

equiva/e ad uso ti/atto 'aisoz-. 

Direttore della unita Operativr 

Firma e timbrò 

" Oicoclaflc,a r flon Addoliarus 
Lt-Coi' ,èca %3iric :'- Ccb 

- 

Per il furizionemerEo è necessarlol'us4combin dèbri altri Dt'l, farmaci o apparecchiature? 

Osi, indicare Quali ................. 

FABBISOGNO ANNUO PREVISTO (ounimrnoimw ...................................COSTO UNITARIO (¬) lVAincIusa./\.t7'. 

Il prodotto richiesto è già stato: utIlizzato come campione gratuito? o SI o No 

I prodotto \ servIzio richiesto è già stato impiegato in pregresse indagine cliniche Si j No 

I prodotto \ servIzio rIchiesto possIede le caratteristiche di: O esclus!vità ,lnfungibllità 

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

per ragioni tecniche in quanto dotati oi oggettive caratteristiche tecniche uniche impresond,bili 

per Fortuito dìognosticho o terapeutiche, ragioni giundìche attinenti al/o tutelo dei direi esclusivi fpmretti da brevetto, pri votive industriali, diritto 

essere Fornit, da cpu-arato economico dotc,oiinato, antro sodi per si fungibili con altri prodotti o tecniche che garantiscono oqwvolenb 

101 0 riSidtoti. 

elurrÀ: prodow non equive/enti ad altri, nè per utìtita nè per valore e, quindi, non lnterscambiabuli cori altri. Ltnfungibi (tè in campo 

artìere el/a mancanza dl una aìremarira diagnostica, retapeut/ca o tecnica; attiene ooè ad aspetti iunzionali, dl utilizzo cli"ica o di 

pori Dispositivi ModicO oisposmvl MEDICI SIMILI 

Sono disponibili altemative nel repertorio aziendale? 

LI No 

O si, specificare: 

quali ('nome comnsar,:iaie e mrde/io ............................................................................................................... 

motivazione mancato impiego alternativa disponble .................... 

MODULO PER LA RIcHIEStA Dl VALIJfAZIoNli 01 tiENi o SERViZI li'IFUNGiiili.i >i 2 dii 


