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ASLOristano Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

P.O. San Martino - Servizio Farmacia Interna

Oristano, 07/04/2014
Prot, WP/)./Q! Q// [l f

Oggetto: Dispositivi dedicati ventilatore IVENT201

Al Responsabile del
Provveditorate
Dottssa Demurtas

Si richiede con la presente di prorogare per ['anno 2014 la fornitura del dispositive, cod
areas 1187491 circuito paziente Y-Type cod ditta M1162026 di cui alla Determina N 3097
del 29/10/2013 ditta Medigas, e I'ampliamento della fornitura dello stesso di numerec 100
pz come da richiesta allegata,
Il circuite Y-Type cod ditta M1162026, & necessario e indispensabile per |'utilizzo del
ventilatore IVENT201 attualmente in uso presso |' U.O. di Anestesia e Rianimazione nuovo
corpo DEA e in dotazione anche all’ U.O. di Pronte Soccorso.
Si rammenta che nell'anno 2013 a seguito di ordinaria verifica dei beni in entrata in
codesto servizio, il dispositivo richiesto cod areas 1162716 circuito paziente Y-Type cod
ditta GE M1161009, presentava mancata corrispondenza in termini di codici ditta con il
prodotto ordinato e rilevato nella banca dati del Ministero della Salute, pertanto il servizio
di Farmacia Ospedaliera contestava la fornitura dei circuiti di cui sopra alla ditta Medigas.
Successivamente la ditta Medigas, concords il ritiro dei circuiti non conformi e propose la
fornitura degli stessi, correttamente aggiornati nel Repertorio Dispositivi Medici alle
medesime condizioni economiche dei precedenti, cod areas 1187491 circuito paziente Y-
Type ventilatore ivent cod ditta M1162026 .

Si coglie I'occasione per porgere distinti saluti.
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1) caso

Ogagetto: dichlarazione scelta Ditta
coh. nivoh HA162 026

Si dichiara che la strumentazione/prodotte Ct RCV 1O Phoce e V Eptititone (VEMT
pud essere fornita/o, con | equisiti tecnjcl_ed il grado di perfezione richiesti, solo ed 204
escluslvamente dalla Ditta &f’(:"t\l CTAS e che non sono disponibili in
commercio altri predotti ugualmente idonei allo scopo.

Si preclsa pertanto che ricorrono le condizioni di cui all'art, 57 comma 2 Jettera b D.Igs.

163/06 e s.m.l. | -
Azienda Sanitaga n, 5 - Oristano e‘?;’\ RBISoGENO A N‘\) 9 L@f(f’
PO, % /Mutino - . A
{0, Piglto Soccors PC' 221 A0
2) caso Y‘}\

Oggetto. dichlarazione scelta Ditta per privativa

Si dichiara che la strumentazione/il prodotto ,
indispensabile e Insostituibile per I'esecuzione di
pud essere fornita/o in reglme di privativa industriale, esclusivamente dalla Ditta
Il prodotto di cui trattasi non pué essere sostituito con altri analeghi,

Si preclsa pertanto che ricorrono le condizion di cui all'art. 57 comma 2 lettera b D.lgs.
163/06 e s.m.i.

3) caso

Oggetto: dichiarazione scelta Ditta per fornitura complementare a quella effettuata dal ,
fornitore originarie (rinnovoe parziale di forniture o impianti di uso corrente/ampliamento df :
forniture o impianti esistent() :

Si dichiara che fa strumentazionefil prodotto
indispensablle e insostitulbile, per l'esecuzione di :
pud essere fornita/o in regime di privativa industriale, esclusivamente dalla Ditta .
(I prodotto di cui trattasi non pud essere sostituito con altil analoghl.

Sl precisa pertanto che ricorrono le condizioni di cui all'art, 57 comma 3 lettera b D,lgs.
163/06 e s.m.i.
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b

ilgzione IVENT201 cod. M1162026 - Anno 2014, Bl

Circuiti paziente p ,
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Con la pre in¥iferimento aila Vs offerta GR13028537ar del 03,10
2087 del LO,20 forpitura diz_'ms

eayiak.

a dichiarare la pri pria disponi
dej prodotti indic;%i.>-g giiu .
Si Invita inaltrets vautare e presentare proposte rispetto atla comtrazit

I

prestazioni connegse allo ‘specifico contratto che consentana di ridurre in pef

-uM
0

e che I'Azienda si riserva di concludere non :
#ntita presunte precisate nell'allegato sopracditato

I rinnovo éjontrattu’
stessa all'acquisto! delig qli

4

le stesse egsere varia
Codesta Ditta abbla a ret‘ dere variazioni rispetto al prezzo di aggiudicazion

Gil approvvigionament! verranno disposti mediante. appositi  ordi
fornitura, su propbsta] delly Farmacla Ospedaliera del PO, San Martino, | s¢
delie effettive necessitd delle UL.00 dell'Azlends, e nessuna pretesa potrad
Codesta Ditta per heverqtualiv‘an‘aziuni in aumento e/o in diminuzione,

La oonfermg;',i':_rgl;”e <of ﬁiéipni“ contrattuall, che Codesta Ditta dovri.prop
tutto 'anno 2014 n n
periodo df valicita dell’gfé

i

a:‘-i:

ETa L

L'Azienda Si fide

e M tee gl Lo e

in_dotazione alla rianibmzi
162026, si invita’' Codesta. Spetr: le

bilita alla conferma/wmiglioria prezzi p‘ef"l'au.-_,

i madici
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o 2014
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fpe delle

35€ 2 réantuale
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e
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" tﬂ fornitura, sulla bass di aggmdacazmm dugare

iRggmne Sardegna ovvero da CONSIP,

servizi oggetto dakla
centralizzate disposte!

La Ditta dovgﬁ eSERane presso la sede legale dellASL n. 5I|, 1Si]ervuz:o
Provveditorato a 0 Pst’é efettmmca ¢fo fax al numero 0183/73315
passibilmente entro. l F RRTFRRS "ﬁ

|
i
i
1
!

- conferm 0 ‘L'lgijoria del prezzu patti ¢ condizioni delip fo itura
indicata in oggetto; [° § i L . “"
- copia d ‘(la prese) teg lettera, timbrate e firmate o siglate per apce Iz:one

su ognl foglio: 1 T b &
- eventugll  proppste -per la riduzione det costllpercentualg dl bcunto
applicate ." T

!k n’

) i ,a.: . I 'l
.=‘ L »fie v* \M

Il prezze dovnp 2 'ere comprensivo dimbailo, carico, scarico, trasporto ressn
la farmacia indicata énel! urclpgi, uh : i

Tutti | materi"all orni i &II'Az:enda Sanitaria dovranno essere cnnfonw alle
disposizioni 4} legge, éwg ntrld alle norme U.E., dovranno essere esent| ga difetti ed
imperfezmm ¢ |la Ditta & ritenfita responsablfe daf danni causati alle persone ad ai bent
in conseguenza di t;ii Tt

rfe: .
|\!§eh".‘,;‘!ﬁjf*|’l"é%. r R ﬁr :

Quest’Aznendag iy él‘U"ﬂ‘?acolta di procedere alla verifica degli arg:ncoll f'qrmtl é

di respingere quelli r\cm SHFD f’n all ordme e alle condizioni contrattbal;

MEIF'# F)‘Jﬁ, .

‘:if

[}
@ "Ferlbllmente fattura elettronica da’ presentarm 1in file
d 'Ita!mente coh estensione .pdf.p7m da, mwarm alm ;

g{[ \‘ 1 i
ke g t;ron cai protocollo@pec.asloristano.it. -+~ ¢

In alternativa si potra P sgngare fattura cartacea al sequente Indirizzo: AZ,IENDAJ
SANITARIA LOCALE*N 5 1aj.Carducm 35 —09170 ORISTANO - 1L 00681110953

La fattura dovra obbligatori nf _ .
1.  in numero del m;a intlicato nell'ordinativo di fnmitura,. oo
2.  ilnumero e Ia d ta d‘?Il ordine ai quale si riferisce Ia fornitura;
3.  gli estremi dgl docu en’m di trasporto. AT

4, il magazzino :Iestin:iﬂﬂa della fornitura R

R

La Ditta dovré“em'
con formato .pdf e fi !
seguante indirizzo dfrpd 5

L'assenza di tali ind‘méiim‘f% potrebbe ritardare/impedire 'emissione
dellordinativo di pagamente senza che all’Azienda Sanitaria possa assere
applicata alcuna penale p&r il r:tardato pagamento.

SN oF mﬂ ;

I pagament: VEITanno @ffettuat: nel termine di 60 giorn! dallz data dl _
ricevimento della fattura !iri subordine afl’actertamento della regolarith defla fornitura.
Nel caso in cui la fattura veng@ emessa prima dell’accertamento dalla regolarits della
fornitura Il conteggio del 60 ggarm iniziera a decorrere dalla data della verifica di
regolare esecuZions, in conformlté & quanto indicato nel D.Lgs. 192/2012.
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Eventuali comuniﬁhﬁo%’i#“di ‘contestazione per difforrita gualitativa delia
fornftura trasmesse cjall’Azlgq@q Senitarla n® 5, rispetto a quanto ordinate,,

Interrompono i termini d:ipagqamento del prodotti oggetto di contestazwne fino alla
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sostituzions di que
Sanitaria, g

omma 1, dells Legge n. 136/2010, 1 pagamen‘to de /

ﬁﬁdh&ato medlante bonifice sul conto corrente,
bancario/postale, ded| 3t -:‘;J a_'h,b alle forniture cagetto del presente afﬁdamento In
claseun bonir“co do' i) ';?j icato il CIG dedicato inerente al singolo: @ontratto di

ot \‘!1
rh

igomiunicare tempestivamente all'ASL le eventuah'. A
modifiche del sopral ind-.catcg:ontn corrente dedicato ¢ delle persone deiegate ad
operare sullo stesso, S

3

La Ditta at:testa, gon | ﬁ: restrtuzrona delle presente lattera, di @ssare in possesso
dei sotto ndicati re$ufs i di Larattere generale e di idoneity professlonaie* TR

a) insussistanza dl §4tl‘. Fci ﬁ? di esclusione indicate nell‘art. 38 del D, lngs n

Ai sensi deil'art.

}J

16372008 & gm0, : 1 ,

b) iscrizione nel regist ¢ deii :'irnprese presso la C.C.LA.A. ovvero in analogo registro
dello Stato di appartene nza, e trattasi di concorrenti skabilitl In altrl gtati membr
dell’Unione Eumpe:er (a 1 30

lmmrni Z ¢ 3 del D.Lgs. n® 163/2006 & 5.m,i )
honché o} essere inlipos%i

élél requisit di capacité economico finanziaria e tecmco
organizzativa tall da, ga 3 ” regolare esplatarnento telle forniture oggatto della
prasants richiesta t

La Ditta si Ympggn 18 rispettare tutte le clausole di cui al plano per 2
prevenzione della corrtgghfone @ dell'fllagalits approvatoe con Deliberazione del Direttore
Gererale n, 639 dél BL/0OA003 e pubblicato nel sito web 'del'ASL Hella Sezione
Mraspatenza”, ﬁnalizza*ﬁﬁ ‘gffehie  alla prevenzione dei tentativi' d'infilkrazione della
criminalita organizzata rpel sgtmre del contrattt pubblici di lavori, servizi e fomlture &
di aceettarne mcondizionatar@ente i contenuto e gli effetti. ,

Per eventuali’ contmversae ¢he potranno insorgere tra 'ASL n, 5 e !a Ditta
fornitrice & competente I? Fai di Oristano. '

Af vl AP Targn ol g

Bventuali chlanmqnt;gi&e/o informazisni in merite  afla presente procedura

potranng essere nchresta ai rr.-ferente dell'istruttoria,

In sttesa ¢l cm*pteée nsﬁon’tm i porgono distinti saluti.
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