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       Allegato 1
OSPEDALI RIUNITI – Azienda Ospedaliero - Universitaria                                   FOGGIA


Area Gestione del Patrimonio

PROSPETTO INFORMATIVO PER ACQUISTO NUOVA ATTREZZATURA ELETTROMEDICALE
(BARRARE UNA O PIÙ CASELLE RITENUTE PERTINENTI)
	1) * DIPARTIMENTO:

	2) * STRUTTURA / SERVIZIO RICHIEDENTE:


	3) * REPARTO / UFFICIO:
	4) * DENOMINAZIONE E QUANTITA’ RICHIESTA DELL’APPARECCHIATURA:



	5) * L’ACQUISTO DELL’ATTREZZATURA RICHIESTA E’ PREVISTO NELL’ULTIMO BUDGET DISCUSSO RELATIVAMENTE AL DIPARTIMENTO DI APPARTENENZA?                                                                 □   SI       □   NO              
6) * IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA, INDICARE LA CORRISPONDENTE DESCRIZIONE RIPORTATA NELLA SCHEDA RIEPILOGATIVA DELLE ATTREZZATURE CONCESSE IN CONTRATTAZIONE DEL BUDGET IN QUESTIONE E LA RELATIVA PREVISIONE DI SPESA E ALLEGARLO IN COPIA AL PRESENTE PROSPETTO:  …………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
7) * IN CASO DI RISPOSTA NEGATIVA, E’ STATO AUTORIZZATO DALLA DIR. AMMINISTRATIVA IN VIA ECCEZIONALE EXTRA BUDGET O IN ANTICIPAZIONE AL BUDGET SUCCESSIVO PER MOTIVI DI URGENZA?      □   SI       □   NO

	Motivare l’eventuale esclusività dell’impresa fornitrice in relazione alle tecnologie esistenti in reparto e alla necessità del prodotto: ……………………………….……….….
………………………………………………………..……………………………………………………………..
………………………………………………………..…
	Indicare l’eventuale necessità ed insostituibilità di materiale di consumo dedicato per l’attrezzatura, specificandone la tipologia, i fabbisogni e il costo presunti annuali (in questo caso occorre l’autorizzazione della Direzione Medica di Presidio): ………………………….………………….
…………………………………………...................

	LA NUOVA APPARECCHIATURA E’ RICHIESTA PER:
□    a) FUORI USO APPARECCHIATURA INV.

□    b) AUMENTO PRODUTTIVITA’: MOTIVARE CON RELAZIONE (da allegare al presente modulo)
□    c) TECNOLOGIA INNOVATIVA: MOTIVARE CON RELAZIONE (da allegare al presente modulo)

□  d) TECNOLOGIA IN DOTAZIONE OBSOLETA: MOTIVARE CON RELAZIONE (da allegare al presente modulo unitamente alla nota di fuori uso dell’Area Tecnica)
□    e) COMPLETAMENTO/IMPLEMENTAZIONE EX ART. 57 CO. 3 LETT. B) DEL D. LGS. 163/2006
□    f) ADEGUAMENTO A STANDARD: INDICARE QUALI (ad es. accreditamento, ecc.)
□    g) ALTRO …………………………………………………………………………………………………………………...........
NB: per i punti a), d), e), è necessario descrivere il bene in dotazione di cui si richiede l’aggiornamento/sostituzione/implementazione (marca, modello, ecc.) e riportarne il n. di inventario

	PRESENZA IN REPARTO           □   SI
DI ATTREZZATURE SIMILI:       INDICARE QUALI: ………………………………………………………………………………..….
                                                     INDICARE QUANTE: ……………………………………………………………………………..….
                                                     □   NO

                                                     INDICARE DICHIARAZIONI DI FUORI USO 
                                                     …………………..…………………………………………………….………………………………..

	INDICARE IL CRITERIO DI AGGIUDICAZIONE RITENUTO PIÙ ADEGUATO:

□   PREZZO PIU’ BASSO (EX ART. 82 DEL D. LGS. 163/2006)

□   OFFERTA ECONOMICAMENTE PIU’ VANTAGGIOSA (EX ART. 83 DEL D. LGS. 163/2006)

	DOCUMENTAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA:
□ * Dichiarazione da parte del richiedente l’acquisto delle caratteristiche tecniche minimali (non individuanti) utili all’Amministrazione per l’espletamento di gara al prezzo più basso
□ Dichiarazione da parte del richiedente l’acquisto delle caratteristiche tecniche minimali (non individuanti) ed elenco dei criteri di valutazione con relativi punteggi, utili alla predisposizione del Disciplinare di gara da parte dell’Amministrazione in caso di gara ad offerta economicamente più vantaggiosa (vedi fac-simile allegato a titolo di esempio)
□ Attestazione di fuori uso dell’Area Tecnica
□ Indicazione del/i costo/i del/i bene/i da acquistare
□ documentazione relativa all’autorizzazione alla spesa extra budget o in anticipazione al successivo da parte della Dir. Amministrativa
	Altra documentazione a supporto della richiesta:

	
	Foggia, lì _______________
IL DIRETTORE DI STRUTTURA
___________________________
(FIRMA)

	PARERE DELL’INGEGNERIA CLINICA:




N.B.: i campi contrassegnati dal simbolo (*) sono obbligatori in quanto presupposti necessari per qualsiasi acquisto
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