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Prot. N. 16/10 Oristano. 08.02.2010

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332.

AL SERVIZIOG PROVVEDITORATO

In riferimento alla richiesta del Sig. D.S., prot. n° 8808 del 08.02.2010. tendente ud otlenere la
fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sdr delle apnee ostruttive nel sonno™, si certifica
che 1 presidi in oggetto sono indispensabili per la terapia ventilatoria praticata dall assistito.

Allegato alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui
all’oggetto. a integrazione della precedente richiesta cosi come specificato in oggetto. dell”assistilo
D.8.

¢ N° 1 Ventilatore CPAP con SMART-CARD. con possibilita di registrazione |Al, pressione
perdite, complicanze utilizzo e Umidificatore, codice ISO 03.03.15;

e N°2 Maschere nasali misura M con Wisper-Swivel;

¢ N° 2 Calottina supportc maschera:

¢ N°2 Tubi circuito paziente.;

e N° 12 filtri di ricambio per ventilatore;

Distinti salutr.
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Prot. N. 02/10 Oristano, 20.01.2010

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999. n. 332

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO

SEDE

In riferimento alla richiesta dei Sig. S.P., prot. n® 4101 del 19.01.2010. tendente ad otienere la
fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sdr delle apnee ostruttive nel sonnc™, si certifica
che i presidi in oggetto sono indispensabili per la terapia ventilatoria praticata dall’assistito.

Allegato alla presenie si wasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui
all’oggetto. a integrazione della precedente richiesta cosi come specificato in oggetto. dell’assistito
S.P. (Solarussa).

¢ N° ] Ventilatore CPAP con SMART-CARD. con possibilita di registrazione [Al pressione
perdite, complicanze utilizzo e Umidificatore. codice ISO 03.03.15;

¢ N°2 Maschere nasali misura M con Wisper-Swivel;

o N 2 Calottina supporto maschera;

® © 2 Tubi circuito paziente.;

s IN© 12 fiitri di ricambio per ventilatore;

Distinti saluti.
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Presidio Pneumotisiologico

Oristano li, 18.03.2010
Prot. _18

Al Responsabile del Servizio Provveditorato

SEDE

Oggetto: Parere di conformita per acquisto ventilatore

In relazione alla richiesta d'acquisto di n°2 ventilatori CPAP con
SMART CARD per gli assistiti S.A e D.S,presa visione delle offerte
pervenute,si dichiara che tutte sono conformi a quanto richiesto.
Restando a disposizione per ulteriori chiarimenti,si porgono distinti
saluti.

Resp. IAP Polisonnografia
Dr.ssa Pietrina Murgia
pletyina Mu
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