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SERVIZIO SANITARIO — REGIONE SARDEGNA

i . ASLOristan0  Servizio Assistenza Farmaceutica — Distretto di Oristano
e . g‘\\\J
Prot. n. 283%¥63 Oristano /('9 /D( /@014

Servizio: Assgistenza Farmaceutica
Tel./fax 0783-317033 A

Oggetto: Richiesta d'acquisto farmaco unico.

Al Resp. Servizio
Provveditorato

SEDE

Si chede di voler provvedere, con la massima_urgenza, all'acquisto del
sottoelencato farmaco unico non registrato in ltalia:

Ditte INTERFARMAC! e UNIPHARMA

XENBILOX capsule 250mg 12 confezioni X 100cps (per 1 anno)
Anagrafica Aziendale 1023717

Distinti saluti

IL DIRETTORE
\ﬁ ‘ o FARMACIA TERRITORIALE
O RS Dr.ssa SAlUAnna G. Angela
w | [V V0N

7
L /
PR /

A8.L. 5 - Qristano Via via Carducei 41 - 09170 Oristano . .
DIRETTORE FARM. TERRITORIALE tel. / fax 0783-317033 #) AsLOnstana
Or.ssa Saiu Anna G. Angela www.aslorietano.it pagma 1di1

e-mail; saf aristano@asloristano.it



Cod Fisc., Reg.Imp. e Parlita \W/

INTER FARMACI ITALIA 51 ©

WORLD MEDICINES FOR HOSPITALS 0 .‘

SEDE OPERATIVA e DEPOSITO: Via Bellezza 7 - 28824 OGGEBBIO (VB)
tel 0323/48.104 - 0323/48.08.45 fax 0323/48.195 - 0323/49.15.49

e-mail: info@interfarmacii
wwwy.intarfarmaciitalic

SEDE LEGALE: Via E. Sonnaz 11 - 10121 TORINO “

Spett.le
AZIENDA OSPEDALIERA

ASL 5 ORISTANO (707)

SERVIZIO PROVVEDITORATO
Alla ¢.a. della Dott.ssa Dem
fax: 0783/733.15
tel.: 0783/317.780 e

Oggebbio, 28/12/2010
INTER FARM
, MAC|
OFFERTA: | Vit Bt 7 e ’fgf_—;g,g((/;
A g LA’:("& M y )
. Tel 0383 Kby = VAGGIORE
Nome commerciale: XENBILOX Cog ',fsch AS1P4 Fax 323 . 43195

Principio Attivo: acide chenodesossicolico
Ditta produttrice: Sigma Tau (Germania)
Confezionamento: 100 caps.

Dosaggio: 250 mg.

Prezzo per conf.: € 830,00.

A G LORT 1372004

Spese di trasporto; **¥***GRATUITE****
IVA: 10% csclusa. o
Pagamento: 90 gg. Data fattura. Ai seasi del D.L. 231 del 09/10/2002—

1PREZZI OFFERTI RIMARRANNO INVARIATI SALVO AUMEN [ DIRETTAMENTE DISPOSTI DALLA DITTA PRODUTTRICE.
LK IR BN BN B SR R B R e A B - R PR T N SRR T A 2R R A T

PER RISPETTARE LA

ed effettuare gli ordini in modo corretto permettendo la regolare evasione, ora deve
essere SEMPRE chiaramente indicato sul modulo di assunzione di responsabilita,
compilato dal Medico prescrivente, se il farmaco serve per SCORTA o per PAZIENTI
6IA INDIVIDUATI e I'indicazione terapeutica per la quale il prodotte & registrato.
Per pazienti individuati vanno indicate SEMPRE le INIZTALT e la DATA di NASCITA
del/i paziente/i, la PATOLOGIA e la POSOLOGIA non superiore ai tre mesi. Inoltre
su_ogni modulo deve sempre essere apposto il timbro dell' Azienda Ospedaliera

« richiedente.
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28-LIC-20168 17:34 INTER FARMACT ITALIA PEEOR32348195 P, ez
MODULO DA COMPILARE e da allegare alPORDINE

ATTENZIONE TIMBRO AZIENDA
OSPEDALIERA OBBLIGATORI()

DIAtA, corre i
OGGETTO: Richicsia d'importazione di un farmaco pon registrato in Italia da utilizzarsi in ambito ospedaliero ai
sensi del DML 11/02/1987.
11 sottoscritto Dott. ( INSTAMPATELLO LEGGIBILE )..oooouit it inir ettt bisaoas s

Operante presso il Reparto/DIVISIONE di oo

Chiede di importare, tramite 12 ditta INTER FARMACEHITALIA s1.1, 1l seguente farmaco:

PRINCIPIO ATTIVO: ~ acido chenodesossicolico

NOME COMMERCIALE: XENBILOX

FORMA FARMACEUTICA: , capsule

DOSAGGIO: 250 mg.

CONFEZIONAMENTOQ: : 100 caps

Nella quantitd di N°......... CONE. A8 vvrvrscerisssneenn., prodotto dalla dia Sigma Tau (Germania) titolare

dell' Autorizzazione all'Immissione in Commercio e regolarmente registrato nel paese di provenienza per la stessa

indicazione terapeutica per il quale viene importato,
Tale farmaco (Soeuctio al 10% dell 'imposta 1V4) & indispensablie ed insostituibile

T Perla cura del paziente/i nr. (INIZIALL ¢ DATE di NASCITA dei PAZIENTD

affetti da (INDICARE PATOLOGIA F POSOLOGIA non superiore 2 3 mesi)

[0 Perscorta farmaci - diagnostici

indicazione terapeutica/diagnostica:

& si richiede che sia 2ix disponibile in reparto al momento del ricovero dei pazienti selezionati per questa terapia.
I} farmaco sara custo:iito presso la Farmacia ospedaliera e sara eventualmente smaltito secondo la normativa vigente.

DICHIARA ALTRESI CHE 1L FARMACO:

Non & sostituibils per il successo terapeutico con altri farmaci registrati in Iralia.

Non contiene sostanze stupefacenti o psicotrope.

Non & un emoderivato. .

Verrd impiesato sotto fa mia diretta responsabilita dopo aver ottenuto il consenso informato del paziente o, in caso
di minore o incopaee, di chi esercita la patria potesta.

Le generalita del paziente e | documenti relativi al consense informato sono noti al medico curante.

Particolari condixzioni di conservazione; emperatura (+2°+8°C), (-20°C), (Ambiente).

* & & &

* »

I Sottoscrivente & consapevole:
- di essere penalmente sanzionabile se vilascia fulsa dichiarazione (art. 76 D.P.R.445/2000);
- di decadere Jui benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato sulla base delle false dichiarazioni (art. 75
D.P.R. 4452000); ‘
- che I' Amministrazione si riserva di controllare la veridicita delle dichiarazione rese (art. 71 D.PR. n. 445/2000),

- cheidati forsiti dal dichiarante saranno utilizzati solo ai [ini del procedimento richiesto (D.L. vo n. 196/2003).

{TIMBRO L FIRMA DEL MEDICO) (IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO FARMACEUTICO)

(s

V
Sed
{



