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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SARDEGNA 7
AZIENDA SANITARIA LOCALE N°5 ’
ORISTANO
Prot. N° 4278529 Aliegzio 12 A4 —. ofla delzaningzis
“ary, Browodionsto Ji° cied
Composte di N gg-— gk Oristano, 1i 12.02.2013

UFFICIO PROTES! - 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 del Sig. . prot. n° 10153 del 08.02.2013, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da ¢ si
certifica che i presidi in oggetto sono indispensabili per I’autonomia dell’assistito.

Allegato alla presente si trasmette la richiesta per I’acquisto dei presidi sanitari di cui
all’oggetto, dell”assistito

e Stampante braille “INDEX BASIC D", codice 1SO 21.09.09.003;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO
- Dr. Antonio Delabona —
G\
A\
L*OPERATORE MINISTRATIVO
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Servizio Sanitario - Regione: Sardegna '
Azxenda U.S.L.N. 5 di Orxstano
Allegato 1 ?

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
M@dello-dr-P-res-cnznone--S_peclallstlea—--

ASSISTITO

VALUTAZIONE DELLA DISABILITAE PROGRAMMA RIABILITATIVO . : ] 4

CELTA Ass_«»ub T = b B o E

Diagnosiclinica

Valutazione del deficit - a0 S

Valulazione funzionale e abilita residue

Valutazione delle attivita, azioni da supportare elo compensare

S . . . 0 .

Obiettivi riabilitativi in relazione alla valulaz1or)bg delle abilita motorie, inlelietiive e ambientali compatibili con il presidio proposio

APAY \-JQI\-O)JM S 2220 w&

Tempi di impiego previsti

PRESID! PROPOSTI

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario éodice 18O Quantita

SbSW\j.:E’/htE Reale . ' _ ) 24.08.€3. CC3 4.
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Qualora il presidio non sia espressamente conlemplato nel NT e sia nconduabxle al sensi del comma 5 dell'art. 1 de
DM 332/99 per omogeneita funzionale, apporre la dnc:tum rxconduclbxle per omogenelté funzionale”™

" Incasodi fornltura successiva aila prlma Indicare:
X a. se lrattasi di fornitura che ha superalo.i tempi minimiBiAnnovo ed & [_]° guasto E rono,l:,' .usuralo
data dell'ultima foritur~  _ Z2o¢ % _ dichiaro che non & convenienlemente riparabile
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(condizioni di cui al co. 3 dellarl.5 del D.M, 332/99). v

trattasi di presidis: [ Jguasto ([Jroto [J usurafa . [ ] soslituzione componenti usurate

O anro [ dichiaro cr?la non & convenientemente riparabile
(condizioni di cui al co. 2 dellarL. 5 del D.M. 332/39). :

(] modifica dello stato psico-fisico (allegare relaziorie dettagliata)
(] panticolari necessita lerapeutiche (allegare relazione dettagliata)

c. se lrattasi di minore di anni 18
[ rinnovo dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva VS : -

[ rinnovo non dovuto ad esigenze correlate alleta evoluliva ma ai casi di cui sopra (indicare)
r

SituaZione dell’avente diritto

Lellera a.del"an‘ 2 del D.M. 332/99

@Q;nvalido gia riconesciuto (invalido civile, di guerra, di servizio, privo di visla, sordomuto)

[] invalide gia riconosciuto per il quale viene richiesla assislenza protesica non correlata alta invalidita riconosciuta

D trattasi di invalido con invalidila > al 33% e fino al 100% senza indennila di accompagnamenlo
riconosciula: 13 minorazione riporiata nella presente prescrizione comporta una invaliditd superiore
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992

[ irattasi di invalido al 100% con indennila di actompagnamenlo riconosciuta: 1a minorazione riporiala

nella presenle prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le labelle indicative
del D.M. 05.02.1992 ‘

(] minore di anni 18, per prevenzione, cura e riabilitazione di una menomazione e/o disabilita permanente

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

(3 rratasi di assistito per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanto si lrova nella
“impossibilita di deambulare senza 'aiuto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atli quotidiani della vita senza un'assistenza continua™: la minorazione riportata nella
presente prescrizione comporta una invaliditd superiore al 33% secondo le labelle indicative del
D.M. 05.02.1992

POLIAMBULATORIO - ORISTAND
OCULISTICA

Doit, Dmem .Aleuaudm‘_ .
0’5/02/13 R
Note: s o

La presenle prescrizione deve es:g‘r;_a&:ompagna!a dalla prescrizione dei presidi su ricettario SSN
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.. : ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

DISTRETTO SOCIOSANIATARIO DI ORISTANO
Ufficio protesi e ausili

DICHIARAZIONE DI SCELTA
—==ANAClUNE DI SCELTA

In relazione alla prescrizione( descrizione presidio):
INDE> A e b -

St % ENV YA . (NToTLpy
N N Sty L Fo6L)

- Si attesta che e Caratteristiche indicate, necessarie per l'uso cui il
‘Presidio & dedicato, non

corrispondone ad alcun altro prodotto in
commercio. '

POLIAMBULATORIO - ORISTARY

! OCULISTICA
Data Og/ol/i 3 Dott, Doncera Alessandre
\ «

e

/' \/ Firma e Timbro

. o ASLlWristano

ASL 5 Oristano

Via Carduccj, 35
09170 Oristano
Diregione Generale
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0:978373315 P17
alla doterminazions

Sorv. Provvediioralo 1§ del
Composio di n°...._;?.4m fogit
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L"informatica al servizio delle persone disabili

P.A.C.

Sede Operativo e legalo: Vio Scbastiang
Satta , 20
09127 - CACLIAR]
® 070.670795
=  070.660785
52  massimosanna@pac-
informatica.com
www .pac-informatice.com

[FAX

t

A:  SERVIZIO PROVVEDITORATO ASL § - ORISTANO

Da: MASSIMO SANNA

|

|

L

| Fax; 0783.73315

Pagine. | + 6

; Teletono:

Data: 13 Marzo 2013

| Oggetio: Preventivo ssampante brallle INDEX BASIC D

{ Cc:

f Gentiligsimi,

come da vostra gentile richlesta inviamo la nostra migliore offerta per
il prodotto di vostro interesse.

Per qualsiasi chiarimento restiamo a completa disposizione.

Cordlali saluti

Responsabile Ausiiioteca
MASSIMO SANNA

P.AC. 51l
Via Sebastianc Satta, 20
09127 CAGLIARI

& +39 (0)070.670795
| » +30 (0)070.660785

-~ massimosanna@pac-informatica.com

= www.pac-informatica.com
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DELLO ALL. "A”

PROSPETTO QFFERTA ECONOMICA
Oggetto: RIF. VS. RICHIESTA PREVENTIVO PROT. N.AYEE peL A4[03 /2. 043

FORNITURA i M4 STRMPAVZS BAALUS M INDRX RASIC g

OFFERTA ECONOMICA
. 68

1l sottoscritto AT'ZO@‘ Gro{ZC, = nato a m_ ]
nella sua qualita d| A¥LAlS A Ton s UMIC della ditta -A. C. se

resld_ente a M in via d A
con sede legale In (AGUA I -Via §. Sp 170 2o crpva 04348020

ai fini della partecipazione alla gara di eut In oggetto,

di aver considerato, nella formulazione della propria offerta economica, quanto richiesto per
la partecipazione alla presente procedura di gara e pertante e in
tutte le clausole previste da tutti gli att) d| gara;
PRESENTA
ai fini della partecipazione alia gara di cui in oggaetto, la propria migliore offerta economica

come sotto specificato:
Da compiars! a cura delik DITTA

facsimile e,y Ty T
PUNTO DESCRIZIONE QUANTITA' |  PREZZO PREZZO 1 ALIQUOTA '
A T e M, UNITARIO COMPLESSIVO VA |
A Silnueavie R

INSBX BAYICD | oA [€2PA ol€387505 | 45 |

]
Prezzo totale al
nettodi LVA = £&.2 604

i LV.A. £€9/,00
1 e €2 2400}

Per guanm riguarda ja consegna, la Ditta 'Impegna ad effettuarla (se non richiesto un
termine direttamente dall'ASL) entro __&‘ giomi dal ricevimento dell'ardine e/o
comunicazione d| aggiudicazione.

Si precisano di seguito:
. il tempo di validita dell'afferta ‘b q}a il P 'A-C

. eventuale minimo d'ordine: € P L_M

*IL LEGALE RAPPRESENTANTE
(timbro -aottoscl%—m originale)

20 V

"ASL 5 Oristano Via Carducei, 35
09170 Oristano

Diretrore del servizin Tel 0785/517780 Fax 0783/73315 ’m
{D.ssa Marta Gesutna Demurias) o aglorigtana,if ﬁ
E-mail:provveditorateReadnricanoa odl3



