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Oristano, 1i 11.07.2014
UFFICIO PROTESI - DISTRETTO -1 b 15 U
Arsiveaa . — St
el Arot. N. —————eere
OGGETTO: assistiti aventi diritto per aeqisto presﬁl /j.
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332. Alegato N2 alla determinezions
Sav. Provvediionais M°__ dej

Composiogin®— 5. fogli

Al Servizio Acquisizione Beni

SEDE

————

In riferimento alla richiesta del Sig‘, prot. n° 48068 del 11.07.2014, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da

Allegato alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui
all’oggetto, del]’as31suto~

® Ventilatore AutoCPAP “DreamStar” con Smart Card e umidificatore codice ISO 03.03.15;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DE/L DISTRETTO
- Dr. Antoniq Délabona -

/

L’OPERAYORE AM INISTRA”HVO
Fausto Sp u -




Servizio Sanitario - Regione Sardegna

Azienda U.S.L. N. 5 di Oristano
Allegato 1

ASSISTENZA_ PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO

NOME
Nate a
Residente In

Tempi dli implego previsti-

PRESIDI PROPOSTI

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO Quantita

/eut‘% A'LCCOCW bﬁm;u_ / 604«/Mﬂ?:l . 4—
Gt SRART cprD -

T . -

Qualora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconducibile, ai sensi del comma 5 dell'art. 1 del
DM 332/99 per omogeneita funzionale, apporre Ia dicitura "

riconducibile per omogeneita funzionaie”
In caso di fornitura successiva aila prima Indicare:

a. se trattasi di fornitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed &

[ guasto (] rotto [] usurato i
data dell'ultima fornitura

dichiaro che non & convenientemente riparabile

Tipografia Montegurtei - Nuoro



b. se trattas! di fomitura che ha non superato i tsmpl minimi di rinnovo
(condizioni di cul al co. 3 dell'art. 5 del D.M. 332/99).
Arattast di presidio: [Jguasto [ Jrotto [Jusurato  [Jsostituzione component! usurate

[JAltro [ dichlaro che non & convenientemente riparabile
(condizioni di,cui al co, 2 delf'art. 5 del D.M. 332/99).

(] modifica delio stato psico-fisico (allegare relazione dettégllata)

[] particolari necessita terapeutiche (allegare relazione dettagliata)
c. se Irattasi di minore di anni 18

D rinnovo dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva

[ rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'sts evolutiva ma al casi dj cuj sopra (Indicare)

Situazione dell'avente diritto

Lettera a dellart. 2 del D.M. 332/99

L] invalido gia riconosciuto per || quale viene richiesta asslstenza Protesica non correlata alla invalidita riconoscluta

] trattasl di‘invaildo con invalidita > al 33% e fino aj 100% senza indennita di accompagnamento
» riconoscluta: la minorazione riportata nella presente prescrizione comporta una invalidita superiore
al 33% secondo Ie tabelie Indicative del D.M. 05.02,1992
trattasi di invalido al 100% con Indennita di accompagnamento riconosciuta: la minorazione riportata

nella presente prescrizione comporta una invalidity Superiore al 33% secondo le tabelle indicative
dei D.M. 05.02,1992

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

Lettera b delfart. 2 del D.M. 332/99
D istante in attesa di accertamento dl invalidita

trattasi di assistito per I| quale sussistono le condizion; di cui alla legge 18/80 in quanto si trova nelia
"impossibilita di deambulare senza l'aluto permanente dj un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atti quotidiani della vita senza un'assistenza continua™ la minorazione riportata nella

presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative dei
D.M. 05.02.1992

Bt . do-oxpy,

TANDY
Presitho Pneumptis: -

AzienddASL n%s- g~ £ i H
Dott.ssa Pistrina 3| i
13

. e
D

Note: 'H'
La presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione dej presidi su ricettario SSN
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_Eﬁ_‘) ASLOristano Servizio Sanitario - REGTONE SARDEGNA

Servizio Ingegneria Clinica
Prot. NF/2014/7571 Oristano i, 10/07/2014

OGGETTO: CPAP in uso domiciliare. Comunicazione di non riparabilita,

Fax 0783 317082 All'UtTicio Assistenzg Protesica
Distretto Oristano
Fax 0783 73315 P.c. Al Responsablle Servizio Provveditorato
Fax 0783 317512 p-c. Dr.ssa Pietrina Murgia

Presidio Pnuemotlisiologico Oristano

Con riferimento alla richiesta di tiparazione de| Ventilatore Polmonare CPAP

in uso domicillare al paziente .residente amf comunica che la Ditta
Medax di Sassari ha evidenziato che la predetta strumentazione, non piti com-

mercializzata, & obsoleta e non pilt riparabile per la mancanza dei necessari ri-

cambi originali.
Sl invia inoltre nota della Diits Medax con la quale ha formulato tra |'altro

.un‘offerta per lacquisto di un nuoveo strumento.
Si resta a disposizione per qualsiasi informazione.

Allegato: copia nota Ditta Msdax n. A8/07-AM

2h DIRETTORE SERVIZI GEGNERIA CLINICA

-Ing. Ma Serra-
Salvatore Seoni
0783 317356
ASL 8 Oristano Via Rockfeller snc
09170 Oristano Pag. 1di 1
Servizip Fax 0789770102
Ingegneria Clinica www.asloristano. it —P AslOristano

E-mail; ingegneriaclinica@asloristano.it
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Mevax..

07100 SASSAR1 - VIA ROSSELLI N. 4/A
Tel. n. 079/2111504 - Fax n. 0792156876
E-mail: medaxsardegnamMtiscall.ip
CCLAA. §8-REAn 141498
P, [VA n. 82006260901

?
'

SPETT.LE
AZIENDAUSL N. 5
SERVIZIO INGEGNERIA CLINICA
Sassari 08072014 VIA CARDUCCI N. 35
Ns, R AS7-AM 08170 - DRISTANO
OGGETTO: Praventive dl epesa per fa riparazione di un PAP Sandman
S.N. MN48123ABT, in dotaziono af MMW
RIf. Va. Prot. n. PG/2014/48082 dal B3/07/2014.

lnmeﬁhﬂmv“immmniarommmmwmmmﬂmwwb
CPAP non funzionante. Il modello delfapparecchietura, non pi commerciafizzata, @ cbsoleto & non riparabile per la
mancata disponibiita del ricamb originaii necesaari,
wmnmmmrmmwmmmcmpammw
N. 01 Pz, - AUTOCPAP Dﬂmmwnmrddimmaemnmmmmegatoalpmmdt

€ 880,00 ( Ottocentosessanta/0n ) + IVA.

Sammno ans. mimmﬁﬁdmmemmwmicwwimﬁdwewoMacPAP

sostjtutiva fino alla conssgna del nuova spperacchio.
( Apparecchio sostitutivo med. Apex XT-AUTO - S.NL 1051301 00025, gi in uso presso il domicitio del pazients )

Nel'eventualita che la ASL n, 5 non approvasse i ns. preventivo specifichiamo che saranna addebitate alla stessa le
seguenti spese:
» Somlmmmﬂdomunodﬂmmemmmme150.M(mmmm)+NA
>» Noleggio della CPAP sostitutiva: € 1,80 ( uno/BD ) + IVA per gioma di ulilizzo,

Cmm‘tﬂfmﬂura:
- IVA di legge Vs. carico;

- Vahdita delf'offertacal 31/12/2014:
- imballo, trasparto, consegnia, coliaudo ns. carico o domicilio pazienis;

- - Tempi dl consagna: 15 gg.;
- Pagamento; 60 gg. data ricezions fattura a mezzo B.5,

Distirti safuti MEDAX s.r.l.

oy s




