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Oggetto: richiesta acquisto microinfusore per insulina e dispositivi per il
monitoraggio delia glicemia.

Al fine di poter evadere le richieste di cui all’ oggetto pervenute dal Responsabile del

Distretto di Oristano, si chiede l'acquisto di:

Ditta MEDICAL
n. 1 microinfusore ANIMAS VIBE 112-511-04- G4 ( pz. S.F.) cod. 1187306

Ditta ROCHE
n. 1 microinfusore ACCU CHEK COMBO KIT ( pz. A.P.} cod. 885875

n. 1 DEXCOMG4 starter kit ( n. 1 ricevittore + n. 1 trasmettitore) cod. 1190611

Si allegano le dichiarazioni di unicita rilasciata da specialista diabetologo.

Distinti saiuti.
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