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r Servizio Sanftario Regione Sardeg’ 'l‘¥

ASL n® 5 - ORISTANO

Dipartimanto Amministrativo
Servizio Provveditorato §

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332. 21 1U6 7%

Arrivato if
Prot. N. dol —

Al Servizio Acquisizione Beni

SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig.‘ brot. n° 48791 del 15,07.2014, tendente ad ottenere

la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da

e

Allegato alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui
all’oggetto, dell’assistito [

Ventilatore polmonare AutoCPAP con Smart Card, codice ISO 03.03.15;
N° 1 umidificatore;

N® 3 maschere nasale Profile Lite mis. M-S con Wisper;

N° 3 calottina supporto maschera;

N° 3 tubi raccordo cm. 180;

N¢ 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO
- Dr. Antonio Delapona -
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L’OPERATYRE AMMINISTRATIVO
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Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L. N. 5 di Oristano

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO

Valutazione del deficit = 324,

Valutazione funzionale e abliita resi:{ue Bl Lo o U r"e“‘“"""‘-"ﬁ

Valutazione delle;ttlvité, azioni da supportare e/o compensare

iftﬂvi riabliitativi in relazione alla valutazione delle abilit motorie, inteilsitive e ambiental] ooTaﬂbm con Il presidio proposto
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PRESID! PROPOSTI}

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO Quantita
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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 omogenelta funzionale, apporrs Ia dicitura "riconducibiie per omogeneita funzionate”
In caso dl fornitura successiva alla prima indicare: |
8. se trattasi di fornitura che ha Superato i tempi minimi dl rinnovo ed & [] guasto (] rotto [] usurato
)data dell'ultima fornitura dichiaro che non & convenlentemente riparabile
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b. se tratiasi di fornitura che ha non Superato i templ minimi di rinnovo
(condizioni di cul al co. 3 dell'art. 5 del D.M. 332/99).
trattasl di presidio: [ Jguasto [Jrotto [ ] usurate [ ] sostituzione componenti usurate

Ll Attro [ dichiaro che non & convenientemente riparabile
(condizionl di cul al co. 2 deil'art. 5 del D.M. 332/89).
(] modifica dello stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata) fqh
[] perticolari necessita terapeutiche (allegare relazione dettagliata) )
(o se trattasl di minore di anni 18 % S

O rinnévo dovuto ad esigenze correjate all'eta evolutiva
(] rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva ma ai casi di cul sopra (indicare)

Situazione dell'avente diritto

Lettera a dell'art. 2 del D.M. 332/99 .
[ invalido gia riconosgiuto (Invalido civile, di guerra, di servizio, privo di vista, sordomuto)

] invatido gia riconosciuto per il quale viene richlesta assistenza protesica non correlata alla invalidita riconosciuta

] trattas! dlinvalido con invalldita > al 33% e fino al 100% senza indennita di accompagnamento
s riconoscluta: la minorazione riportata nelia presente prescrizione comporta una Invalldita superiore
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992
(] trattasl di Invalido al 100% con Indennita di accompagnamento riconosciuta: Ia minorazione riportata
nella presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle Indicative
dei D.M. 05.02.1992

[[] minore di anni 18, per prevenzione, cura e riabllitazione dl una menomazione e/o disabilita permanente

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

[ trattas! di asslstito per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanto sl trova nelia
"imposslbilita di deambulare senza I'aluto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gil atti quotidiani delia vita senza un‘assistenza continua™: ia minorazione riportata nella
presente prescrizione comporta una invalldita superiore al 33% secondo le tabelie indicative del
D.M. 05.02,1992

Lo Specialista

B * 40-0T- gy,

Note: .
La presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione del presidi su ricettario SSN

Tipografia Montegurtei - Nuaro
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MEDAX ..
O7100 SASSARS - VIA ROSSELLI N. A
Tel. n. 07972111504 - Fax -m_mmsm
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Candizion i forniturs:

- IVA di legge Vs. carico;
- Vahdith def'offerizal 311212014;

- bl tresporto, consegn, collaudo na. carico oo demiciiio paziente;

- Ternpi dl consagna: 15 gg..
- Pagamento; 60 gg. data ricezions fatiura & mezzo B.B.

Distirsti sahuti
‘ MEDAX s.r.l.

jz 9.0'.46 /’[.:13



Fax inviato da:79216876 31-07-14 17:39 Pag. 1 °

EDAX..

07100 SASSARI - V1A ROSSELLI N. 4/A
Tel, n. 0792111504 - Fax n. 79116870
E-mail: medaxsardegna‘@tiscali.it

CCLAA SS-REAn 141498
P. IVA n. 02006201M01

Aﬂegato n? 3 alla detemminazions
Serv. Provveditorato iy del
Cempaostodin®___ 4
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SPETT.LE

AZIENDAUS.L.N. &

SERVIZIO ACQUISTI
Sassari 31/07/2014 VIA CARDUCCI N. 35
Ns. Rif. A31/07-GC 09170 — ORISTANO

ca SigraE Faa

OGGETTO: Preventivo di spesa per Ia fornitura di accessori per ventilatore AUTOCPAP DREAM-STAR.
Rif. ns. offerta Prot. n. AB/07-AM del 08/07/2014.

Ad Integrazione dell'offerta citata In oggetto Vi trasmettiamo preventivo per la fornitura di un kit accessori d'uso dedicati
allutilizzo del'AUTOCPAP DREAM-STAR:

N.03 Pz. Art. MAREPL18 - Maschera nasale Respironics Profile Lite senza fori @ con nucale misura M/S
Cad. € 82,00 +IVA

N. 03 Pz. Art. CIRUMONO - Circuito paziente Rusch monopazlente 180 cm. Cad.€ 800 "

N. 03 Pz. Art. WREWHIS - Whisper Swivel |1 ' Cad. € 22,00 "
N. 12 Pz. Art. 1644 - Fitro antipoivere Cad. € 260 "

Condizioni di fornitura:

- IVA di legge Vs. carico;

- Validita dell'offerta:al 31/12/2014;

- Imballo, trasporto, consegna ns. carico;

- Tempi di consegna: 15 gg.;

- Pagamento: 60 gg. data ricezione fattura a mezzo B.B.

Distinti saluti MEDAX s.r.l.

“Aqmministratore
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