SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE SARDEGNA

AZIENDA SANITARIA LOCALE N°5 sy
ORISTANO T

Prot. N 3619930

UFFICIO PROTESI - DISTRETTO

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

Al Servizio
Acquisizione Beni

SEDE

In riferimento alla richiesta della Sig.ra V.R.. prot. n° 12624 del 20/02/2012. tendente ad
ottenere la fornitura di presidi sanitari. in quanto affetto da “SLA™. allegato alla presente si
trasmette la richiesta per 'acquisto a_carattere di urgenza dei presidi sanitari di cui all oggetto.
dell"assistito V.R.

* N? I apparecchio di supporto alla tosse tipo “IN-EXSUFFLATOR

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISRETTO
- Dr. Antonio De

L'OPERATORE AMI\/IINISTRATIVO
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Qualora il presidic non sia sspressamente contemplato nel NT & sia riconducibile, ai sensi de! comma 5 dell'art. 1 del

e
DM 332/99 per omogeneita funzionale, apporre la dicitura "riconducibile per.omogeneita funzionale”
. ,

N casc di fornitura successiva alla prima indicars:

DR B - s . I -
a. se frattasi di fornitura che ha superato i iempi minimi di rinnovo ed & || guasio || rotto L usuraio

[

data dell'uliima fornitura dichiaro che non & convenientemsnts riarabile

Tipografia Montegurtsi - Nuoro



Cpogiaia Monegunrtal - Nucro

se iratiasi di fornitura che r

Qr

o

non superato | templ minimi di finnevo

(condizioni di cui al co. 3 dell'art. 5 del D.M. 332/99).
rattasidipresidio: [ lguasto [ Jrotto | Jusurato [ sostituzione componenti usurate
[ T Altro [l dichiaro che non & convenientemente riparabile

(condizioni di cui al co. 2 dellart. 5 del D.M. 332/99).

L] modifica delio stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata)
{ ] particolari necassita terapeutiche (allegars relzzions dettagliata)

C. se irattasi di minore di anni 18
L_J rinnovo dovutc ad esigenzs correlate alleta evolutiva

L] rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva ma ai casi di cui sopra (indicare)

Situazione deli'avente diritto

Lettera a dell'art. 2 del D 332/99
D invalido gia riconosciute {invalido civile, di guerra, di servizio, privo di vista, sordomuto)
]

i invalide gia riconoseciuto per ii quale viene richiesta assistenza protesica non carrelata alla invalidita riconosciuta

L] trattasi di invalido con invalidita > al 33% e fino al 100% senza indennita di accompagnamento

.. ficonosciuta: la minorazione riportata nella presente prescrizione comporta una invalidita superiora
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992
D tratiasi di invalido al 100% con indennita di accompagnamento riconosciuta: la minorazione riportata
nella presente prascrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le taballe indicative
del D.M. 05.02.1692 ‘

D minore di anni 18, per brevenzione, curz e riabilitazione dj una menomazione /o disahilita permansnte

Lettera b dell'art. 2 del D M. 332/99
C] istante in attesa di accertamento di invalidita

L] trattasi di assistito per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanio si frova nella
"impossibilita di deambulare senza F'aiuto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atti quotidiani della vita senza un'assistenza continua™ Ia minorazione riportata nella
presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative def
D.M. 05.02.1982
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Note:
La presente prescrizione deve £s8sere accompagnata dalla prescrizione dei presidi su ricettario SSN
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PRODUZIONE DIGAS MEDICALL £ ASSISTENZA DOMICILIARE . . < .

Sede Legaie e Amm. 20052 MONZA (MI}, VIA BORGAZZI, 27
TEL +39 3921961 - FAX +39 3¢ 2396.392 - e-mail; INFO@VIVISOLIT

Spettabile
Centro Operativo di Cagliari AziendaUSL.5 ORISTANO
09032 ASSEMINI - Z.1. Macchiareddu Servizio Provveditorato
Tel. 070 247331 - Fax 070 247370 via Carducci, 35 Oristano

e-mail : a.girau@vivisol.it
c.a. Eleonora Faa

Vsrif. .79747/E.F. Nsrif CAG/86067/11 Assemini 07/12/11

OGGETTO: Offerta fornitura presidi vari.

In riferimento alla Vs richiesta prot. 79747/E.F. del 07/12/1 1, per la quale Vi ringraziamo,
la Vivisol srl ¢ lieta di comunicarV; la migliore offerta Per quanto sotto descritto:

22380 Cough assist — In-Exsufflator Euro 4280,00 + iva

22385 Kit completi di ricambio Euro 16,50 +iva/ cad
(maschera + filtro + tubo)

La VIVISOL srf ¢ fornitore esclusivo per I'Italia dei prodotti offerti.

Condizioni d’offerta:

iva: a Vs carico nella misura di legge

validita: fino al 31/12/11

consegna: entro 5 ggd.r.o., installazione, collaudo c/o domicilio paziente
trasporto: compreso

In attesa di Vs riscontro alla presente con I'occasione porgiamo distinti saluti,

VIVISOL srl - CAPITALE SOCIALE EURO 2.600.000,00 INT. VERS. - SEDE LEGALE MONZA (MD), VIA BORGAZZI, 27
R.1 55005 (TRIBUNALE DI MONZA) - R.E.A. 1351697 MILANO - COD. FISC. 05903120631 . P.IVA 02422300968



