: ASLOlbia

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 2 OLBIA

DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE
N.324 DEL 09/04/2015
SERVIZIO PROVVEDITORATO E

AMMINISTRAZIONE PATRIMONIALE
AVV ROBERTO DI GENNARO

(firma digitale apposta)

OGGETTO: ACQUISTO MEDIANTE RICHIESTE DI OFFERTA, SUL PORTALE CONSIP,
DI MATERIALE PROTESICO PER | DISTRETTI AZIENDALI

La presente Determinazione

€ soggetta al controllo preventivo di cui al comma 1 dell’art. 29 della L. R. 10 / 2006

viene comunicata al competente Assessorato regionale, ai sensi del comma 2 dell’art. 29 della L.
R. 10/ 2006, qualora comportante impegno di spesa inferiore a euro 5.000.000

Si attesta che la presente determinazione viene pubblicata nell’Albo Pretorio on-line della ASL n.
2 di Olbia

Dal 09/04/2015 Al 24/04/2015

Area Affari Generali, Affari Legali, Comunicazione




: - ASLOlbia

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO PROVVEDITORATO E AMMINISTRAZIONE PATRIMONIALE
Preso Atto della seguente attivita istruttoria condotta dalla Dott.ssa Maria Amic:

Richiamata la deliberazione n.241 del 24.02.2015 avente per oggetto: “Medicina protesica
-Fornitura di apparecchiature varie e relativi consumabili per la ventilazione
polmonare” con la quale si autorizzava Il'acquisto di dispositivi protesici
dettagliatamente descritti nelle autorizzazioni rilasciate, agli aventi diritto, da
questa Azienda e allegate alla presente determinazione (vedasi fascicolo 1);

Considerato che i dispositivi in parola sono presenti nella vetrina del Me.Pa cui € obbligatorio
ricorrere in assenza di convenzione CONSIP, e che é possibile procedere con
RDO considerato il valore della fornitura, correlato alle richieste, ai sensi dell’art.
328 comma 4 lettera a) del Regolamento D.P.R. n. 207/2010;

Dato Atto che con due distinte RDO sono stati invitati a negoziare operatori iscritti alla
categoria BSS, ai quali € stato chiesto di formulare un’offerta migliorativa rispetto
ai prezzi di listino e di “Catologo” praticati sul Me.Pa.;

Entro i termini stabiliti dal bando hanno presentato offerta le imprese indicate
negli allegati 2 e 3 nei quali e inclusa, altresi, tutta la documentazione relativa
alle RDO in argomento, generata dal portale Me.pa . Di seguito la sintesi delle

negoziazioni:
AL#E)GA' DESCRIZIONE DITTA 'MPOTI,?ANETTO

%"7% M. | ACQUISTO DI APPARECCHIATURE ELETTRO- | SAPIO LIFE £3.913,97

2 MEDICALI E CONSUMABILI PER I SERVIZI [WEDIGAS ITALIA
PROTESICI DEI DISTRETTI AZIENDALI SRL € 110,00

Rdo n.

3 774410 | RDO PER MATERIALE” URGENTE” PER IL | SAPI1O LIFE £ 846,64
SERVIZIO PROTESICO DI OLBIA LINDE MEDIGALE € 108,00
TOTALE NETTO IVA € 4.978, 61

Considerato che la spesa per I'acquisto del materiale in parola & pari ad € 4.978,61 netto
IVA;

Vista: la deliberazione n. 3013/2013 “Deleghe ed Atti dei Dirigenti aziendali” con la
quale sono stati stabiliti gli atti delegati ed adottabili dai Dirigenti delle diverse
strutture dell’ente;

Visti:

la Legge Regionale 01.08.1996 n. 34 integrata con DA.1.S 28.01.1997 n. 26;
il D.M.S. n. 332/1999;

la L. R. 24 marzo 1997, n. 10 e successive modificazioni ed integrazioni;
il D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni;

il D.Lgs. 12 aprile 2006, n.163 e successive modificazioni ed integrazioni;
la L. R. 28 luglio 2006, n. 10;

vista e condivisa la proposta

DETERMINA



- di approvare gli atti delle RDO descritti in tabella,

risultanti dagli allegati 2 e 3 che sono parte

integrante e sostanziale di questo provvedimento, nei quali e indicato il dettaglio della fornitura
ed é inclusa, altresi, tutta la documentazione relativa alle RDO in argomento generata dal
portale Me.pa;
- di aggiudicare le forniture dei Dispositivi alle Ditte indicate nella tabella sottostante secondo

quanto riportato analiticamente negli allegati 2 e 3

al presente provvedimento e di seguito

riepilogati:
ALLEGA. IMPORTO iva TOTALE IVA
DESCRIZIONE DITTA NETTO 4% INCLUSA
To LV.A
Rdo n. SAPIO LIFE
76791 P.I. €3.913,97
ACQUISTO DI APPARECCHIATURE ,
) 4 ELETTROMEDICALI E CONSUMABI- :nzggfégggﬁgA € 156,56 1€ 4.070,53
LI PER | SERVIZI PROTESICI DEI DI- | " 0" -
STRETTI AZIENDALI Bl £110,00 |€ 440 |€ 11440
11861240155
Rdo n. SAPIO LIFE
77441 P.I.
0 RDO PER MATERIALE "URGENTE” | 02006400960 £84664 | € 3387 |€ 88051
3 PER IL SERVIZIO PROTESICO DI|LINDE MEDI-
OLBIA CALE
PL € 108,00
01550070617 € 432 |€ 11232
TOTALE | £ 4.978, 61 € 5.177,76

- di imputare la spesa secondo la tabella di seguito specificata:

ANNO UFF AUTORIZZ. MACRO NUMERO CONTO IMPORTO (IVA INCL.)
2015 UA2_DISTR_OLB 1 0502020501
€ 3.368, 26
2015 UA2_DISTR_OLB 1 0102020401
€ 1.399,32
2015 UA2_DISTR_TEMP 1 0502020501
€ 295,78
2015 UA2_DISTR_TEMP 1 0102020401
€ 114,40

-di dare atto che i responsabili dellesecuzione e della gestione contrattuale (ordinativi,
liquidazioni, etc.) sono, a seconda della rispettiva competenza, il Distretto di Olbia e il Distretto di
Tempio;
-di dare atto che il Servizio Provveditorato & competente per gli ulteriori adempimenti
procedimentali;
- di trasmettere il presente provvedimento al Servizio Contabilita e Bilancio ed all’Area
Programmazione, Controllo e Committenza e ai Distretti Aziendali per i provvedimenti di
competenza.
- di Comunicare il presente atto all’Assessorato Regionale dell’'lgiene e Sanita e dell’Assistenza

Sociale ai

sensi dell'art. 29 c. 2 della Legge Regionale 28 Luglio 2006, n.10.

Il Direttore del Servizio Provveditorato

e Amministrazione Patrimoniale

Avv. Roberto Di Gennaro




Allegati: n.3

Struttura proponente: Servizio Provveditorato
Il Responsabile dell'lstruttoria:
Maria Amic

codice interno 11



Servizio Sanitario - Regione Sardegna

i Azienda Sanitaria Locale n° 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

Pag.

0 /
Autorizzazionen® 0 930 Data 2E/L/i° «
Cognome (s> Nome HEEEETEEETTY
Codice fiscale RRNRRRR T Telefono CHNNRENNE
Nato a auT— il 22mmarseeny
Residente a J S0 TS0 Via G s
Vista la prescrizione dello specialista Dott. ~ VILLANOVA MARCELLO del presidio di  U. DI RECUPERO E RIABIL. M
del Presidio Ospedaliero di NIGRISOLI -BO
. . . . . . . Ai fini dell'applicazione dell'lVA l'assistito & portatore di menomazione
®  fornitura di presidio O  riparazione di presidio O permanente
PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA
Descrizione Presidio Codice tariffario | Quantitdfl. Prezzo Totale iva
Maschere nasali "Ultra Mirage" RESMED mis. standard . 2,00 0,00 0,00| 4
Circuiti ventilatore paziente ¢ 2,00 0,00 0,001 4
Filtri interni ventilatore "VIVO 40 * 12,00 0,00 0,00f 4
Filtri anti-batterici * 36,00 0,00 0,00 4

Importo totale (lva compresa)

k:rativo
o’ \‘l J

IL Funzionario

Nota informativa L'assistito si impegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidio autorizzato entro 20'glorni dal momento della
consegna, e a restituire tempestivamente il presente allegato al fornitore. Nel caso in cui il presidio non regolarmente collaudato dovesse
risultare inadeguato 'ASL non sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'assistito non si presenti al
collaudo il costo della fornitura rimarra a suo totale carico. Il fornitore dovra attenersi a quanto previsto nell'art. 4 del D.M. 332/99.

| dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduti in comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati al’ASL al momento del non
utilizzo.

L'assistito Data

Collaudo Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

Presidio matricola n®

Dichiaro che il presidio erogato é idoneo L'Assistito

e funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data Data




Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda Sanitaria Locale n° 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Autorizzazione (da censegnare al fornitore)

Autorizzazione n° ,0’) i0 U

Pag.

Cognome R Nome (IR

Codice fiscale ~ Tatefenn  GEEEED
Nato a CAENCIEREED il AT

del Presiaio Ospedatiero i TEMPIO ».

Residente a TSGR Via CARSAIIA T

Vista la prescrizione cello specialista Dott. LAl del presidiodi U.O. DI O.R.L.

Ai fini dell'appticazione dell'lVA 'assistito & portatore di menomazione

fornitura di presidio 0 riparazione di presicio Q permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

Descrizione Presidio Codice tariffario l Quantita Prezzo Totale Iva
Aspiratore CAMI mod. Askir SM 30 . | 1,00 0,00 0,00/ 4
AY . ) : ) /;'
MU < A T (N_ow P ey
~

Importo totale (Iva compresa)

L Funzion/'f ministrativo

<

utilizzo.

L'assistito Data

Nota informativa L'assistito si impegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidio autorizzato ent&iﬁ) giorni dal momento della
consegna, e a restituire tempestivamente il presente aliegato al fornitore. Nel caso in cui il presidio non regol

risultare inadeguato I'ASL non sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'assistito non si presenti al
collaudo il costo delia fornitura rimarra a suo tatale carico. If fornitore dovra attenersi a quanto previsto nell'art. 4 del D.M. 332/99.

I dispositivi non strettamente personaiizzati sono ceduti in comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati alfASL al momento del non

ente collaudato dovesse

Coilaudo Azienda forritrice

Presidio matricola n°

Dichiaro che il presiaio ercgato & idoneo
e funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data




ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Olbia

Modello di Autorizzazione {da consegnare al fornitore)

Autorizzazione n’°

407 Data 09/02/2015
Cognome =R Nome TR,
Codice fiscale St ) “elefono (ESE=mSstodxammmn)
Nato a i} N D
Residente a oLBIA via R ks Y SRS AT )
Vista la prescrizione dello specialista Dott. Paschino del presidio di Amb.Pneumologia-Olbia
del Presidio Ospedaliera di
fomitura di presidio O riparazione di presidio O Aj fini dell'applicazione dell IVA | assistito & portatore di menomazione

permanente

PRESIDI AUTORIZZAT! ALLA FORNITURA

| Descrizione Presidio Codice tariffario Quantita Prezzo Totale Iva | Giac.
'Maschere . t 3,00 4 | o
Filtri antibatterici v | 3,00 | ENER
P S
Importo totale (lva compresa)
p { p ) 0,00)

18 Respon?;'(l-:dﬁ Servizio
>

IL Funzionario Amminist{ativp,
Amminjstiativp,

) v

L'assistito

Nota informativa L'assistito si impegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidio autorizzato entro 20 giom! dal momenta deila consegna,
e a restitulre tempestivamente il presente allegato al fornitore. Nel caso In cui il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare inadeguato
FASL non sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'assislito non si presenti al collaudo il costo della fomitura
rimarra a suo totale carico. il famlitore dovra atteners| a quanto previsto neil'art. 4 del D.M. 332/99.
| dispositivi non strettamente personalizzatl sono cedutl in comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati al’ASL al momento del non utilizzo.

Data

Coliauda

Presidio matricolan®

Dichiaro che il presidio erogato e idoneo e
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornitrice

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data

Data _



SErvizio >anitario - Kegione datuegia ray.
Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Olbia
ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Autorizzazione {da consegnare al fornitore)
Autorizzazione n’ 2099 Data 23/09/2014
Cognome foa o= Nome o]
Codice fiscale TR Telefono  QEEEEINED
Nato a e it CERECEEE ’ e
Residente a i ey Via VIR0
vista la prescrizione dello specialista Dott. Paschino del presidio di Amb Pneumolgia - Olbia
del Presidio Ospedaliero di

@ fornitura di presidio O riparazione di presidio permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

Ai fini dell'applicazione dell'IVA l'assistito & portatore di menomazione

Descrizione Presidio Codice tariffario Quantita Prezzo Totale l iva l Giac.

Maschere nasali mis.M l' 2,00 28,60 57,20 4 ! DJ
[ cuffia reggimaschera I I 2,00 17,05 | 1410 4 ] o |
Hitta agg.Medicair ¢ ‘ I I : l ILI

/‘—'——\

Importo totale (iva compresa) { 94,951

[ S

It Responsapile x}?l Servizio IL Funzionatio istrativo
,/t.rf o ’
J

consegna, e a restituira tampestivamente il presente
inadeguato I'ASL non sosterr3 il costo della modifica, né della riparazione,
della fornitura rimarra a suo totale carico. i fornitore dovra attenersi a quanto prevista neilarl. 4 del D.M.

|'assistito Data

Nota informativa L'assistito slimpegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidio autorizzato entro 20 giomt dal momenta della
allegato al fornitore. Nei caso in cul il presidio non regolarmente coliaudato dovesse risuitare
né sara sostituito. Qualora I'assistito non si presenti al collaudo il costa

| dispositivl non strettamente personalizzati sono cedutl In comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati ail'ASL al momento del non utilizzo.

332/99.

Collaudo Azienda fornitrice

Presidio matricola n*

Dichiaro che il presidio erogato & idoneo e
funzionale a quanto prescritto

Lo Speclalista Prescrittore

Data

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data




Servizio Sanitario - Regione Sardegna Pag.

Azienda Sanitaria Locale n* 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

Autorizzazicne n’ 169 Data 28/01/2015
Cognome o ich-soa ) Nome fegminmigmta ]
Codice fiscale omTTEEEE Telefono  INEEED
Natoa by i i D
Residente a ) = Via GRS
Vista la prescrizione dello specialista Dott. del presidio di Amb.Neurologia-Olbla
del Presidio Ospedaliero di

Ai fini dell'applicazione deilVA l'assistito & portatore di menomazione
permanente

PRESIDI AUTORIZZAT! ALLA FORNITURA

B fornitura di presidio O  riparazione di presidio.

i

. : .
Descrizione Presidio Codice tariffario Quantita Prezzo Totale va | Giac. }
Circuiti ventilatore Legendair Monatubo ¥ | 12,00 6,12 73,441 4 [ O :
—
importo totale {lva compresa) 76, 32)

it Respon?;ii:?? Servizio 1L Funzionario Amministrativo .

Nota informativa L'assistito sl impegna a collaudare presso 'ASL di residenza if presidio autorizzate entro 20 giorni dal momento delia
consegna, e a restitulre tempestivamente Ii presente allegato al farnitore. Nel caso in cul Il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
inadeguato 'ASL non sosterra il costo della maodifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora l'assistito non s presentl al collaudo il costo
della fornitura rimarra a suo totale carico. It fornitore dovra attenersi a quanto pravisto nell'art. 4 del D.M. 332/99.

1 dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduli in comadato d'uso e dovranno essere riconsegnati al'ASL al momento de! non utilizzo.

L'asslstito Data

Collaudo Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento
Presidio matricolan®

Dichiaro che il presidio erogato € idoneo e L'Assistito
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data Data



ALITIIWA ddiiftalla LULaie 11 £ -~ vidid
ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
\todello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)
Autorizzazione n* 2902 Data 1871272014
Cognome o) leme == o
Codice fiscale o) 5 i R R Telefono  (ENDVUNED
Nato a D il I
Residente a CEED Via SRR RED,
Vista la prescrizione dello specialista Dott. Pala del presidio di
del Presidio Ospadaliero di Rianimazione - Olbia l
. . i . ) . X O Al fini dell'applicazione dell IVA Uassistito & portatore di menomazione
B fornitura di presidio O  riparazione di presidio permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

¢

Descrizione Presidio ( Caodice tariffario Q‘uantit'a‘ Prezzo Totale iva [ Giac. l
Maschere orofacciali misura M I | 2,00 28,60 57,00 4 | O |
[Ditta aggiudicataria Medicalr 1‘ H l l l L 0 J
{Cuffie reggimaschera ]‘ H 2,00\ 17,05| 34,10] 4 l |
Maschere nasali misura M I | 2,00| 28,60 s7200 4 | O |
| Cuffie reggimaschera I | 2,00| 17,05| IIRBIER
[ Filtri antibatterici 0 T so| 1,38 104 4 [ O]

Importo totale (lva compresa) ( 201 ,39)
Il Responsgbile gt Servizio L Fuﬁidn#@tnﬁhis&aﬁ\m

(A

/

{

t 'assistito

Data

Nota informativa L'assistito si impegna a collaudare presso I'ASL di residenza Il presidio autorizzato entro 20 glomi dai momento della
consegna, e a restituire tempestivamente il presente allegato al fornitore. Nel caso In cul il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
inadeguato I'ASL non soslerra Il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'assistito non si presenti al collaudo ! costo
della fornitura rimarra a suo totale carico. Il fornitore dovra attenersi a quanto previsto neli'art. 4 del D.M. 332/89.

I dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduti In comodato d'uso e dovranno essera riconsegnat! al’ASL al momento del non utllizzo.

Collaudo

Presidio matricola n*

Dichiaro che il presidio erogato é idoneo e
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornitrice

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data

Data



e e memeraem v WSV OB USENA ’3g.

Azienda Sanitaria Locale n* 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione {da consegnare al fornitore)

Autorizzazione n° 218 Data 04/02/2015

Cognome D Nome YRGS

Codice fiscale RRLEDITE M Telefono

Nato a SEND iU TR
Residente a =D via by = s h TR R

Vista la prescrizione dello specialista Dott. del presidio di Servizio di salute mentale-Olb

del Presidio Ospedaliero di

) ) o a - . . n Ai fini dell'applicazione dell'IVA l'assistito & portatore di menomazione
@ fornitura di presidio riparazione di presidio permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

Descrizione Presidio Codice tariffario . QuanAtité ‘ Prezzo Totale iva | Giac. l
Computer RICONDUCIBILE a . | 1,00 4 | O
Comunicatore simbolico a 100 caselle 1 . ] x I_D !
VR
Importo totale (lva compresa) 0,00

it Responsabile % Servizio

A

Nota Informativa L'assistito si impegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidio autarizzato entra 26 giorni dal momento della
consegna, e a restituire tempestivamente il presente allegato al fomitore. Ne! caso in cui il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
inadeguato I'ASL non sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora l'assistito non si presenti al collaudo il costo
della fornitura rimarra a suo totale carico. |i fornitore dowra atteners! a quanto previsto nell'art. 4 del D.M. 332/99.

| disposilivi non strettamente personalizzati sono cedut In comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati al ASL al momento del non utilizzo.

L'assistito Data

Collaudo Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

Presidio matricola n®

Dichiaro che it presidio erogato ¢ idoneo e L'Assistito
funzionale a guanto prescritto |

Lo Specialista Prescrittore

Data Data



Servizio Sanitario - Regione Sardegna

Pag.

Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione {dagonsegnare ai fornitore)

Autorizzazione n® 2866 i . 2 Data 16/12/2014
| Cognome J Nome HEEEEED |
| Codice fiscale h Telefono ~ £ITTTIRImA3eesnory)
| Natoa IR it CEEEY
Residente a m via e
vista la prescrizione deilo specialista Dott. Delola del presidio di U.0. Pneuomoiogia-Sassari
del Presidio Ospedaliero di

B fornitura di presidio O riparazione di presidio

Ai fini dell'applicazione dellIVA l'assistito & portatore di menomazione
permanente

PRESIDI AUTORIZZAT] ALLA FORNITURA

—

' Descrizione Presidio | Codice tariffario | Quantita | Prezzo Totale va | Glac. |
| Maschere nasali tipo ‘Profile’ in gel di silicone Misura M V.“ l 4,00 ! 4 I (m}
VCircuiti paziente ‘Not disposable’ l" Ill 4,00 | | _r 4 i =

Cuffle reggi maschera h* i 4,00 I l } 4 l |_:_l_j
“Filtri macchina - EE i IERER
[ Filtri Antibatterict fs | 12,00 B IERER

importo totale (iva compresa) { 0,00
N———.
Il Responsabile (‘Jl;l Servizio iL Funzio‘rj&ﬁ«\mministrativo
AN — A

-\

Nota informativa Lassistito siimpegna a coliauda
consegna, e a restitulre tempestivamente il presente a
inadeguato 'ASL non sosterra il costo della modifica,
della fornitura imarra a suo totale carico. Ii farnitore dovra atte

| 'assistito

re presso I'ASL di residenza il presidio autorizzato entro 20 giorni dal momento della
liegato al foritare. Ne! caso in cul ii presidio no
né della riparazione, né sara sostitui
nersi a quanto previsto nelf
| dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduti In comodato d'uso e

n regolarmente collaudato dovesse risultare
to. Qualora I'assistito non si presentl al coliaudo il costo
art. 4 del D.M. 332/99

dovranno essere riconsegnati all’ASL al momento det non utilizzo.

Data

Collaudo

Presidio matricola n’

Dichiaro che il presidio erogato & idoneo e
sunzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

pata __

Data



ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Servizio Sanitario ~ Regione Sardegna

Azienda Sanitaria Locale n° 2 - Olbia

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

2888

Autorizzazione n°

Pag.

Data 18/12/2014

Cognome

Cadice fiscale

Nato a

Vista la prescrizione detlo specialista Dott.

Residente a

del Presidio Ospedaliero di

T Y

rome
Telefono  SRINENSED
il GEaETEE

Via

L ngussosuER=y

del presidio di

#  fornitura di presidio m}

riparazione di presidio

Ai fini dell'applicazione dell IVA l'assistito & portatore di menomazione

permanente

PRESIDl AUTORIZZAT! ALLA FORNITURA

Descrizione Presidio Codice tariffario Quantita Prezzo Totale iva | Glac
Circuito pz. T ] ) . 1 4,00 ' 4 o
Maschera oronasale misura M Il‘ l 3,00| } l 4 l u} J
!EEfﬁa reccimaschera W‘ [ 3,00| l l 4 l 0 ]
| Filtri macchina i} | 10,00] | | « [ o]
Importo totale {lva compresa) \ r*m“-.—_—(—),_oo\;

Il Responsapile dﬂ Servizio
AN ey

iL Funzionario Argiinistrativo
- pa

L/

L'assistito

Data

Nota informativa L'assistito siimpegna a collaudare presso FASL di residenza il presidio autorizzato entro 20 giomi dal momenta della consegna.
e a restituire tempestivamente ii presente aliegato al fomnitore. Nel caso in cui il presidia non regolarmente collaudato dovesse risultare inadeguato
'ASL nan sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'assistito non si presenti al collaudo il costo della fornitura
rimarra a suo totale carlco. Il fornitore dovra attanersi a quanto previsto nell'art. 4 del D.M. 332/99.
| dispositivi non strettamente personalizzati sano ceduti in comodato d’uso e dovranno essere riconsegnatl al’ASL al momento del non utiizzo.

Collaudo

Presidio matricola n”

Dichiaro che il presidio erogato € idoneo e
‘unzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornitrice

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data

Data



Servizio S

Azienda S

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

anitaro - Regione >araegna

anitaria Locale n° 2 - Olbia

Autorizzazione n° 2751 Data 04/12/2014
Cognome RS Nome  CRIRMREEGG .
Codice fiscale O D Telefono (ERGEESEAIn
Nato a i il CEEriesd
Residente a e o Via CErEEEEED
Vista la prescrizione dello specialista Dott. Paschino del presidio di Amb. Pneumologia-Oibia
del Presidio Ospedaiiero di

Ai fini dell'applicazione dellVA l'assistito & portatore di menomazione

@ fornitura di presidio O riparazione di presidio permanente
PRESID! AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

[7 Descrizione Plfesidlo ’ Codice tariffario | Quantita Prezzo Totale iva l Giac. i
| Maschere nasali l“' l‘ 8,00 28,60 228,80 4 ‘ D_:
Filtri antibatterici It IR 1,38| 1656 4 | O
FCuffie Reggimaschere i | 6,00| 17,05 | 1023 4 | O

| Fitro macchina I [ 6,00| 1,76] 105 4 | 0|
valvola I+ ) 1,00| 1,85 | 48] 4 | O |
[ Serbatoio umidificatore B | 1,00  121,88] 121,88 4 | O

importo totale (lva compresa) /_—__5?425:,
il Respons ilet};\Servizio it Funzio{\a\% ministrativo,
&4 “—> A &
o

Nota informatlva L'assistito si impegna a collaudare press
consegna, e a restituire tempestivamente il presente allegato 8l
inadeguato ASL non sosterra i costo della modifica,
cella fornitura rimarra a suo totale can

L'assistito

o 'ASL di residenza il presidio

né della riparazione,
co. Il fornitore dovra attenersl a quant
| dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduti in como

autorizzato entro 20 glorni dal momento della

| fornitore. Nel caso in cui il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
né sara sostituito. Qualora I'assistite non si presenti al collaudo il costo
o previsto nell'art. 4 del D.M. 332/99.

dato d'usa e dovranno essere riconsegnati allASL al momento del non utllizzo.

Data

Collaudo

presidio matricola n”

Dichiaro che il presidio erogato & idoneo e
funzionale a quanto orescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L’Assistito

Data _

Data




Servizio Sanitario - Regione Sardegna

Azienda Sanitaria Locate n” 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Madello di Auterizzazione (da consegnare al fornitore)

Pag.

Data 03/11/2014

Autorizzazione n° 2454
Cognome CEGREs Nome =
Codice fiscale - Telefone SN
Nato a Rt it EEFEES
Residente a —— Via TR

Vista la prescrizione dello speclalista Dott. Paschino

del Presidio Ospedaliero di

del presidio di

Amb. pneumologia-Olbia

Ai fini dell'applicazione dell'|IVA l'assistito @ portatore di menomazione

O

B fornitura di presidio riparazione di presidio permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA
1 Descrizione Presidio Cadice tariffario | Quantita Prezzo Totale lva iGiac.
' Maschere nasali I | 3,00 28,60 gs80 4 | O |
| Circuitd I | 3,00| 6,12 183 4 | O |
[Filtri macchina antibatt. I | 6,00| 1,76 05| 4 | O
[cuftie | 3,00 17,05 si,5] 4 | O |

[Pz, dotato di CPAP- Sapia life 11

[ o]

l

importo totale (lva compresa)

IL Furiziondri

( 172,50)
—enn

~—

X»imstrativo

(

Il Respons ;I(i?;l Servizio
[dms

A 3

Nota informativa L'assistito sl impegna a collaudare presso I'ASL di residenza il presidi
consegna, e a restituire tempestivamente il presente aliegato al fornitore. Nel caso in cui il presidio no
inadeguato 'ASL non sosterra il costo della modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora I'as:
della fernitura rimarra a suo totale carico. il fornitore dovra atteners! a quanto previsto nell'art, 4 del D.M.
| dispositivi non strettamente personalizzati sono ceduti in comadato d'uso @

Data

o autorizzato entro 20 giorni dal momento della
n regolarmente collaudato dovesse risultare

dovranno essere riconsegnati al

sistito non s! presenti al collaudo il costo
332/99.
I'ASL al momento del non utilizzo.

L'assistito

Collaudo Azienda fornitrice

Presidio matricola n®

Dichiaro che il presidio erogato & idoneo e
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data




ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Servizio Sanitario - Regione Sardegna Pag.

Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Clbia

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

Autorizzazione n° 405 Data 09/02/2015
Cognome [ene2=y] Jome HETTETE)
Codice fiscale IR Telefono DTSRRI
Nato a G ¥ e it ey

Residente a ”

Vista la prescrizione dello speciatista Tt

del Presidio Ospedaliero di

Demurtas

Pneumalogia-Cagliari

del presidio di

Al fini dell'applicazi

fornitura di presidio O riparazione di presidio B permanente

PRESIDI AUTORIZZAT! ALLA FORNITURA

one dell'1VA lassistito & portatore di menomazione

Descrizione Presidio - { Codice tariffarlo | Quantita Preu;-. Totale lva i Giail
Maschera naso bocca Resmed Mirage "0 o " d - 3,00 - | - 1 4 ] o !
Con fori per Vespirazione misura M is' T ‘ l ' ‘ o |
Tubi Corrugati con interno liscio per _ !,. ‘ 3,00{ l l 4 ;_E_
Mntilazione Meccanica cm 180 T l“ i‘ l ] ‘ ‘ o |
"Filtri antipolvere specifici per VPAP IV oemnd F ] 12,00| ‘ [4 ] O
Importo totale (lva compresa) A o 0,00
T

Il Responsabile c}?. Servizio IL Funzionasio irtistratifol.
A a—
-
Nota informativa L'assistito siimpe- 7 2 ~cllaudare presse I'ASL ¢! residenza il presidio autorizzato entro 20 glom! dal momento della

consegna, e a restitulre tempestivaT

della fornitura rimarra a suo totale carl
| dispositivi non stretlamente personal’ "

L'asslstito

:sente allegato al fornitore.
inadeguato 'ASL non sosterra it couin . ~~1fica, né della riparazione, né saré sos

“:ore dovra attenarsi a quanto previsto nell‘art,

-0 ceduti 'n cemadato d'usa e dovranno essere

Data

Nel caso in cui il presidio nan regolarmente collaudato dovesse risuitare
tituito. Qualora 'assistito non si presenti al collaudo il costo

4 del D.M, 332/99.
ricansegnatl allASL al momento del non utilizzo.

Collaudo

Presidio matricolan®

Dichiaro che il presidio erogato ¢ -
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Azienda fornltrice

Dichiarazione di ricevuta di gradimento

L'Assistito

Data

Data




dErvizio >anitano - Kegione >arcegna rag.

Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

Autorizzazione n® 306 Data 05/02/2015
Cognome R Nome gD
Codice fiscale s Telefono  CTTTEEliC coeri o 58
Nato a EEETD it forsseorisri
Residente a [esamry Via N )
vista la prescrziore detlo specialista Dott. Bozzo del presidio di Amb.Otorinolaringoiatria-Olbia
del Presidio Ospedaliero di

. . . . . Ai fini dell'applicazione dell IVA l'assistito & portatore di menomazione
& fomftura di presidio O riparazione di presidio permanente

PRESIDI AUTORIZZATI ALLA FORNITURA

1
Descrizione Presidio Codice tariffario Quantita Prezzo Totale lva | Giac. |
i Cannula tracheale non cuffiata fenestrata ¢ j 8,00 4 m} —]
Importo totale {lva compresa) ’\:— 0,00
Il Responsabile dst Servizio IL Funzforiario nistrative |

A e

J

Nota informativa L'assistito si impegna a collaudare presso 'ASL di fesidenza Il presidio autorizzato entro 20 gion! da! momento delia
consegna, e a restiluire tempestivamente il presente ailegato al fomitare. Nel caso In cul il presidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
inadeguato I'ASL non sosterra il costo deila modifica, né della riparazione, né sara sostituito. Qualora |'assistito non s! presentl al collaudo il costo
della fornitura rimarra a suo totale carico. Il fornitore dovra attenersi a quanto previsto nell'art. 4 del D.M, 332/98.

| dispositivi non strettamente personalizzati sono cedut! in comodato d'uso @ dovranno essere riconsegnatl all'ASL al momento del non utillzzo.

L'assistito Data

Collaudo Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

Presidio matricolarn®

Dichiaro che il presicio erogato € idoneo e L'Assistito

funzionale a quanta prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data : Data




Servizio dannario - xegione daraegna ~ag.

Azienda Sanitaria Locale n® 2 - Olbia

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA

Modello di Autorizzazione (da consegnare al fornitore)

Autorizzazione n® 372 Data 06/02/2015
Cognome CaGED Nome TR,
Codice fiscale MO Telefono  GRENEREED
Nato a foral 1 R
Residente a aEEssD Via Veszaaymi=emy]
Vista la prescrizione dello specialista Dott. Zanda del presidio di
del Presidio Ospedaliero di Pediatra

. . " Ai fini dell'applicazione dell'IVA | assistito & portatore ¢i menomazione
B fornitura di presidio O riparazione di presidio O permanente

PRESIDI AUTORIZZAT! ALLA FORNITURA

Descrizione Presidio Codice tariffario ! Quantita Prezzo Totale lva Giac.
.- o e i
Apparecchio per aerosol-terapia a compressore daria j * | 1,00 4 ! O J'
~Tipo Pari Tubo Boy o simili 0 ] ] (o |
Importo totale (lva compresa) a 0,00
——
| Responw Servizio 'lL‘Funzionan'o jnstrativa
} .
3

Nota informativa L'assistito siimpegna a collaudare pressc I'ASL d! residenza Il presidio autorizzalo entro 20 giorni dal momento delia
consegna, e a restituire tempestivaniente il presente allegato al fornitore. Nel caso In cul ll présidio non regolarmente collaudato dovesse risultare
inadeguato 'ASL non sosterra il cos!o della modifica, né della riparazione, né sara sostituilo. Qualora l'assistito non si presentl al collaudo il costo
della fornitura rimarra a suo totale carico. il fornitore dovra atteners! a quanto previsto nelfart. 4 del D.M. 332/99.

| dispositivi non strettamente personalizzat! sono cedutl in comodato d'uso e dovranno essere riconsegnati ai'ASL al momento del non utilizzo.

L'assistito Data

Cotlaudo Azienda fornitrice Dichiarazione di ricevuta di gradimento

Presidio matricolan”

Dichiaro che il presidio erogato «  '“ncoe L'Assistito
funzionale a quanto prescritto

Lo Specialista Prescrittore

Data Data___



Offerte Rdo n. 767914

[}
e
c
g Lotto 1 Lotto 2 Lotto 3 Lotto 4 Lotto 5 Lotto 6
5
Valore Valore Valore Valore Valore Valore
complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv -
Concorrente o offerta o offerta o offerta o offerta o offerta o Sliglicofents
dell'offerta dell'offerta dell'offerta dell'offerta dell'offerta dell'offerta
MEDIGAS ITALIA 200,00 520,00
SRL Euro Euro Offerta non inviata |Offerta non inviata Offerta non inviata
Aqgiudica Aqgiudica Aqgiudica Aqgiudica Aqgiudica LOTTO DESERTO
115,50 |provvisori |484,16 |provvisoria (408,06 [provvisori (219,03 ([provvisori (581,20 [provvisori
SAPIO LIFE SRL Euro amente |Euro mente Euro amente |Euro amente |Euro amente
Miglior offerta: 115,50 484,16 408,06 219,03 581,20
Euro Euro Euro Euro Euro




Offerte Rdo n. 767914

[]
e
c
g Lotto 7 Lotto 8 Lotto 9 Lotto 10 Lotto 11 Lotto 12 Lotto 13 Lotto 14
5
Valore Valore Valore Valore Migli Valore Migl Valore Valore
Valore - . - . - . - . A . - . -
Concorrente o Iaa= Y0 Miglior complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv Miglior complessiv| or |complessiv| ior | complessiv Miglior complessiv Miglior
dell'offert offerta o offerta o offerta o offerta o offert o offe o offerta o offerta
ell’offerta dell'offerta dell'offerta dell'offerta dell'offerta| a |dell'offerta | rta | dell'offerta dell'offerta
Aggiudica
MEDIGAS ITALIA 288,00 110,00 |provvisori [420,00
SRL Offerta non inviata |Offerta non inviata |Euro Euro amente Euro
LOTTO LOTTO
LOTTO DESERTO Aggiudica Aggiudica Aggiudica | DESERTO | DESERTO Aggiudica
1230,00 |provvisori (342,02 |provvisori |249,60 [provvisori 120,12 284,40 |provvisori
SAPIO LIFE SRL Euro amente |Euro amente |Euro amente Euro Euro amente
Miglior offerta: 1230,00 342,02 249,60 110,00 284,40
Euro Euro Euro Euro Euro




1/19

Dati generali della procedura

Numero RDO: 767914
Descrizione RDO: ACQUISTO DI
APPARECCHIATURE
ELETTROMEDICALI E
CONSUMABILI PER | SERVIZ
PROTESICI DEI DISTRETTI
AZIENDALI
Criterio di aggiudicazione: Prezzo piu' basso
Numero di Lotti: 14
Unita di misura dell'offerta Valori al ribasso
economica:
Amministrazione titolare del AUSL 2 OLBIA
procedimento 01687160901
VIA BAZZONI SIRCANA 2/2A
OLBIAOT
Punto Ordinante ROBERTO DI GENNARO
Codice univoco ufficio - IPA Non disponibile
(RUP) Responsabile Unico del MARIA AMIC
Procedimento
Data e ora inizio presentazione 04/03/2015 18:59
offerte:
Data e ora termine ultimo 10/03/2015 14:00
presentazione offerte:
Data e ora termine ultimo 06/03/2015 13:00
richiesta chiarimenti:
Data Limite stipula contratto 30/12/2015 13:00
(Limite validita offerta del
Fornitore)
Giorni dopo la stipula per 7
Consegna Beni /| Decorrenza
Servizi:
Bandi /| Categorie oggetto dellaBSS - Beni e Servizi per la Sanita
RdO:
Numero fornitori invitati: 5
Segnalazione delle offerte Si
anomale:
Lotto 1 - Dettaqgli
| Denominazione lotto | VOCE 1

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59 Pagina 1 di 19



CIG

CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 200,00

Lotto 1 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola
Lotto 2 - Dettaqgli
Denominazione lotto VOCE 2
CIG
CUP

Dati di consegna

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il

2/19
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Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per |l
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 544,00

Lotto 2 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 3 - Dettaqgli

Denominazione lotto VOCE 3
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per |l
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59 Pagina 3 di 19




07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 529,50

Lotto 3 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola
Lotto 4 - Dettagli
Denominazione lotto VOCE 4
CIG
CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 250,50

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59
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Lotto 4 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 5 - Dettaqgli

Denominazione lotto VOCE 5
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 754,00

Lotto 5 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59 Pagina 5 di 19
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| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 6 - Dettaqgli

Denominazione lotto VOCE 6
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 92,00

Lotto 6 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59 Pagina 6 di 19
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Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 7 - Dettaqgli

Denominazione lotto VOCE 7
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 286,00

Lotto 7 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola
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Lotto 8 - Dettaqgli

Denominazione lotto

VOCE 8

CIG

CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per |l
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 123147

Lotto 8 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 9 - Dettaqgli

| Denominazione lotto

VOCE 9
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CIG

CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 446,00

Lotto 9 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola
Lotto 10 - Dettaqli
Denominazione lotto VOCE 10
CIG
CUP

Dati di consegna

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59
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Pileri al tel. 0789.552010 per il

9/19

Pagina 9 di 19



Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per |l
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 324,00

Lotto 10 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola
Lotto 11 - Dettaqgli
Denominazione lotto VOCE 11
CIG
CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per |l
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59
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07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 110,00

Lotto 11 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

> Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali

Quantita'

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione

1 Codice CND Tecnico Nessuna

regola

2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna

I'intera fornitura regola

Lotto 12 - Dettaqli

Denominazione lotto LOTTO 11 BIS
CIG
CUP

Dati di consegna

Per i dati anagrafici e per gli
indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.

Dati di fatturazione

Aliquota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2a0Olbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 110,00
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Lotto 12 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 13 - Dettaqli

Denominazione lotto VOCE 12
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 140,00

Lotto 13 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1
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| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Lotto 14 - Dettaqli

Denominazione lotto VOCE 13
CIG
CUP
Dati di consegnha Per i dati anagrafici e per gli

indirizzi dei pazienti contattare
rispettiv amente: -la Sig.ra Claudia
Pileri al tel. 0789.552010 per il
Distretto di Olbia ;- il sig. Franco
Deidda al n. 079 678362 per il
Distretto di Tempio Pausania;.
Dati di fatturazione Aliguota IVA di fatturazione:
4%Indirizzo di fatturazione:Via
bazzoni siracana 2/2aOlbia -

07026 (OT)
Termini di pagamento 30qgg df
Importo totale a base d'asta 435,00

Lotto 14 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica > Riga unica per la Fornitura di
Carta, Accessori ed Opzioni per
Apparecchiature Elettromedicali
Quantita' 1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori
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Nr. Caratteristica Tipologia| Regoladi [Valori
Ammissione
1 Codice CND Tecnico Nessuna
regola
2 * Prezzo a corpo per [Economico| Nessuna
I'intera fornitura regola

Documentazione Allegata alla RdO

Descrizione

Riferimento

Documento

ALLEGATO A

Gara

Allegato

A.pdf
(39.1KB)

ALLEGATO C VOCE 8

VOCE 8

Allegato C
Voce8 .xls

(29.5KB)

ALLEGATO C VOCE13

VOCE 13

Allegato C
Vocel3xls

(30KB)

ALLEGATO C VOCE 11

VOCE 11

Allegato C
Vocell xls

(30.5KB)

ALLEGATO C VOCES5

VOCES

Allegato C
Voceb .xls

(30.5KB)

ALLEGATO C VOCE 6

VOCEG6

Allegato C
Voceb6 xls

(30KB)

ALLEGATO C VOCE 7

VOCE 7

Allegato C
Voce7 xls

(30.5KB)

ALLEGATO C VOCE 9

VOCE9

Allegato C
Voce9 .xls

(30KB)

ALLEGATO C VOCE 1

VOCE 1

Allegato C
Vocel xls

(29.5KB)

ALLEGATO C VOCE 10

VOCE 10

Allegato C
VocelO.xlIs

(29.5KB)

ALLEGATO C VOCE 11 BIS

LOTTO 11 BIS

Allegato C
Vocell

Bis.xls
(30KB)

ALLEGATO C VOCE 12

Data Creazione Documento: 04/03/2015 06:59

VOCE 12

Allegato C

Vocel?2 xls

Pagina 14 di 19



15/19

(29.5KB)
ALLEGATO C VOCE 2 VOCE 2 Allegato C
Voce2 xls
(29.5KB)
ALLEGATO C VOCE 3 VOCE 3 Allegato C
Voce3 .xls
(30KB)
ALLEGATO C VOCE 4 VOCE 4 Allegato C
Voce4.xls
(30.5KB)
ALLEGATO D- Gara Allegato D
INFORMATIVA DATI Informativa
SENSIBILI Dati
Sensibili.doc
(29KB)
CONDIZIONI DI Gara Condizioni
FORNITURA Di
Fornitura.pdf
(86.31KB)
Richieste ai partecipanti
Descrizione |Lotto Tipo Modalita'Obbligatorio|Documento
Richiesta |risposta unico per
operatori
riuniti
ALLEGATO A | Gara |[Amministratival| Invio | Obbligatorio Si
telematico
con firma
digitale
ALLEGATO D- | Gara |JAmministrativa| Invio | Obbligatorio Si
INFORMATIVA telematico
DATI SENSIBILI
CARTA DI Gara |[Amministratival] Invio | Obbligatorio Si
IDENTITA' telematico
CONDIZIONI DIl Gara JAmministratival| Invio | Obbligatorio Si
FORNITURA telematico
con firma
digitale
Eventuale Gara |[Amministratival Invio Facoltativo, Si
documentazione telematico| ammessi piu
relativa documenti
all'avvalimento
Eventuali atti | Gara |JAmministratival Invio Facoltativo, Si
relativia R.T.I. o telematico| ammessi piu
Consorzi documenti
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
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TECNICHE 1 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 1 1 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 1 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 2 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 2 2 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 2 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 3 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 3 3 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 3 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 4 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 4 4 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 4 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 5 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCES 5 telematico
con firma
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digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 5 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 6 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE6 6 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 6 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 7 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 7 7 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 7 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio |Obbligatorio, Si
TECNICHE 8 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 8 8 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 8 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio | Obbligatorio Si
TECNICHE 9 telematico
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE9 9 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 9 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE Tecnica Invio | Obbligatorio Si
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TECNICHE 10 telematico
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 10 10 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 10 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE| Tecnica Invio |[Obbligatorio, Si
TECNICHE 11 telematico| ammessi piu
document
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 11 11 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 11 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
ALLEGATO C [LOTTO| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 11 BIS |11 BIS telematico
con firma
digitale
Offerta LOTTO| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica (11 BIS telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE| Tecnica Invio | Obbligatorio Si
TECNICHE 12 telematico
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE 12 12 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 12 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
SCHEDE VOCE| Tecnica Invio | Obbligatorio Si
TECNICHE 13 telematico
ALLEGATO C [VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
VOCE13 13 telematico
con firma
digitale
Offerta VOCE| Economica Invio | Obbligatorio Si
Economica 13 telematico
(fac-simile di con firma
sistema) digitale
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Elenco fornitori invitati
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Nr. Ragione Sociale Partita iva Codice fiscale
1 LINDE MEDICALE 01550070617 04411460639
2 MEDICARE 05504641001 05504641001
3 MEDIGAS ITALIA SRL 11861240155 02466440167
4 SAPIO LIFE SRL 02006400960 02006400960
5 VIVISOL S.R.L. 02422300968 05903120631
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