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UFFICIO ASSISTENZA PROT, ESICA I

Prot. NP/2014/13843 Oristano, 19.12.2014

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332,

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO

SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig, @R prot. n° 83541 del 19.12.2014, tendente ad
ottenere la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da ¢ )
allegato alla presente s; trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto,
dell’assisti

N° 1 Ventilatore CPAP con SMART CARD, codice ISO 03.03.15;
N° 1 Umidificatore;

N° 3 maschere Full face Ultra Mirage, Mis. M ventilata;

N°® 3 tubi raccordo per ventilatore;

N° 12 filtri antipolvere;

Distinti saluti.
IL DIRETTORE DE DISTRETTO
- Dr. Antonio Ddlabong -

L’OPE ggRE MINISTRATIVO
Fausto Spanu -

ger




. b. se trattasi di fomnitura che ha non superato i tsmpl minimi di rinnovo

(condizioni di cul al co. 3 delfart. 5 del D.M, 332/99).
tratiasl di presidio: [ Jguasto [Jrotio [ ] usurate [] sostituzione componenti usurate
ClAltro __ [ dichiaro che non & convenientemente riparabiie

(condizionl dl cul al co. 2 dell'art. 5 del D.M. 332/89). .

. [[] modifica delio stato psico-fisico (allegare relazione dettagilata)
[] perticotari necessita terapeutiche (allegare relazione dettagliata)
C. se trattas| di minore di annl 18 :

[J rinnovo dovuto ad esigenze correlate alleta evolutiva
[] rinnovo non dovuto ad eslgenze correlate all'sta evolutiva ma ai casi di cul sopra (indicare)

. Sltuazione dell'avente diritto

Leitera a dell'art, 2 del D.M. 332/99 i ]
[] invalide gia riconosciuto (invalido civile, dl guerra, di servizio, privo di vista, sordomuto)

[ invalido gia riconosciuto per il quale viene richiesta assistenza protesica non correlata alla invalldita riconosciuta

[ trattas! diinvalido con Invalidita > al 33% e fino al 100% senza indennitd di accompagnamento
~ riconoscluta: la minorazione riportata nella presente prescrizione comporta una Invalidita superiore
al 33% secondo le tabelle indicative del D.M. 05.02.1992 :
[] trattast di invalldo al 100% con indennita di accompagnamento riconosciuta: la minorazione riportata
nella presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative
del D.M. 05.02.1992

[] minore di anni 18, per prevenzione, cura e riabllitazione di una menormazione e/o disabiiita permanente

Lettera b delf*art. 2 del D.M. 332/09
istante in attesa di accertamento di invalidita

[ trattasl di asslstito per il quale sussistono ie condizioni di cul alla legge 18/80 In quanto sl trova nelia
" "impossibilita di deambulare senza I'aluto permanente di un accompagnatore ovvero non & in grado
di complere gli atti quotidiani della vita senza un'assistenza continua™ la minorazione riportata nella
presente prescrizione comporta una Invalidita superiore al 33% sacondo le tabelie indicative del
D.M. 05.02,1992
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Note:
La presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione dei presidi su ricettarlo SSN

pografia Montegurtsi - Nuoro




Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L. N. 5 di Oristano

'ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTIT

"!‘ ;
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ualora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconducibile, ai sensi del comma 5 dell
M 332/99 per omogenelta funzionale, apporre la dicitura *

caso di fornitura successiva alla prima Indicare:

art. 1 del
riconducibile per'-omogeneita funzionale”

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

[J guasto [ rotto [] usurato
data deil'ultima fornitura

dichiaro che non & convenientemente riparabile

grafia Montegurtei - Nuoro




| pwaiob——"""""" ____\ DISTRETTO SANITARIO - ORISTANO &
dot
P UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA |
Prot. NP/2014/13275 Oristano, 05.12.2014

OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi
sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332,

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO
SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig. .prot. n° 80282 del 05.12.2014, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da © ", allegato

alla gresente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cuj all’oggetto, dell’assistito

N° 1 Ventilatore CPAP con SMART CARD, codice ISO 03.03.15;

N° 1 Umidificatore;

N°® 3 maschere Full face non ventilate Weinmann con Wisper-Swivel, Mis. L;
N° 3 tubi raccordo per ventilatore;

N°® 12 filtrj antipolvere;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL, DISTRETTO
- Dr. Antonio Delabona -




Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L.N. 5 di Oristano

Allegato 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO

NOME COGNOME h
Nato a : il C.F,
Residente in Via ___

Valutazione del deficit 733
Valutazione funzionale e abliita residue

Valutazione delle ’éﬁwnta, azioni da supportare ejo t':ompensare ‘\'-4 leas ‘z“f; '/ e .
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Tempi di implego previsti- - ) -
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PRESID| PROPOSTI

Quantita

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO
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Qualora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconduclbile, ai sensi del comma 5 deif'art. 1 del
DM 332/99 per omogeneita funzionale, apporre Ia dicitura "riconducibile per omogeneita funzionale”
In caso di fornitura successiva alia prima indicare:
a. se trattasi di fomitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed & [] guasto [ ] rotto ] usurato
data dell'ultima fornitura dichiaro che non & convenientemente riparabile

Tipagrafia Montegurtei - Nuaro
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b. se iratiasi di fomitura che ha non Superato | tempi minimi di rinnovo
(condizioni di cui al co, 3 dell'art. 5 del D.M. '332/99);. ;
trattas! di presidio:  [Jguasto [ Jrotto U usurato [T sostituzions componenti usurate
DAltm [ dichiaro che non & convenientemente riparabile
(candizionl di cuij al co. 2 dell'art. 5 del D.M. 332/99). '
(I modifica dello stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata)
[[] particolari necessita terapeutiche (allegare relazione dettagliata)
c. se trattas| di minore di annj 18
[ rinnovo dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva
[] rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'eta evolutiva ma al casl di cuj sopra (indicare)

Situazione dell'avente diritto’

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

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

] trattasl diinvalido con invalldita > al 33% e fino al 100% senza Indennita di accompagnamento
= riconosciuta; Ia minorazione riportata nella presents prescrizione comporta una Invalidits 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 invalidita Superiore al 33% secondo le tabslle indicative
del D.M. 05.02,1992

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

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

U] wratiasi di assistiio per il quale sussistono le condizioni di cui alla legge 18/80 in quanto sl trova nella
"impossibliita di deambulare senza l'aiuto permanents di un accompagnatore ovvero non & in grado
di compiere gli atti quotidiani della vita senzg un‘assistenza continua™ |a minorazione riportata nella
presente prescrizione comporia una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative del
D.M. 05.02.1992
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Note:
La presente prescrizione deve essere accompagnata dalla prescrizione dej presidi su ricettario SSN

Tipoarafi Monteguriei - Nuarm



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SARDEGNA
AZIENDA SANITARIA LOCALE N°5
ORISTANQ

Prot. NP/2015/388 w g w ' J.Z?‘G ™ x £ K

Onstano, 1i 14.01 lﬁs/
UFFICIO PROTESI - 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 Slg.prot. n° 2529 del 14.01.2015, 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, dell’asmstlto.

® Ventilatore CPAP con Smart Card, con umidificatore codice ISO 03.03.1 :5;
Distinti saluti.

IL DIRETTOREA)EL DISTRETTO
-Dr. Antoniq’Delabona =

~~ i
+

L’OPERATORE STRATIVO
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Servizio Sanitario - Regione Sardegna

Azienda U S.L.N. 5 di Oristano @’J
Allegato 1

ASSISTENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specnahst:ca

ASSISTITO

NOME
Nato a
Residente in

fz& o+s’5 33¢149
VALUTAZIONE DELLA DISABILITA'E PROGRAMMA RIABILITATIVO

4
Diagnosi clinica - Aefi0o Aqm 220 N auel f 3 34 “7'[('?'3 il
Valutazione del deficit U A

Valutazione funzionale e abilits residue U £
0 LS

Lot l‘bcl.aw.. M—*-Mb ot il Vel iz
Vaiutazione delle attivita, azlonl da{éupportare elo compensare L#w
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Obiettivi rabilitativi In relazione alla valuté’zione delle abilita motorie, [ntellethve e ambienta

/ '"-\
_'7@&.'&2_./

tibill con i) prssldlo proposto

Tempi di implego previsti-

PRESIDI PROPDSTI

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO Quantita

\fw&% ClUL (o SraeT | 604401 4.
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Qualora il presidio non sia espressamenie contemplato nel NT e sia
DM 332/28 per omogeneita funzionale, apporre Ia dicitura
in caso di fornitura successiva alla prima indicare:

riconducibiie, ai sensi del comma 5 dell'art: 1 del
"riconducibiie per omogeneita funzionale”

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

[] guasto (] rotio [[] usurato
data dell'ultima fornitura

dichiaro che non & convenientemente riparabile

Tipografia Montegurtei - Nuaro




b. se trattasi di fomitura che ha non superato | tempi minimi dl rinnovo

(condizioni di cul al co. 3 delfart. 5 | D.M. 332/99). <
trattasi di presidlo:/Qé:o (rotto  [Jusurate [ sostituzione componenti usurate

[JAitro
(condizioni di cul al co. 2 delfart. 5 del D.M. 332/99).
[[] modifica delio stato psico-fisico (allegare relazione dettagliata)

[ dichiaro che non & convenlentemente riparabile

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

5

(] rinnovo dovuto ad esigenze correlate ail'ets evolutiva

[] rinnovo non dovuto ad esigenze correlate all'sta evolutiva ma aj casi di cul sopra (Indicare)

Situazione dell'avente diritto

Lettera a dell'art. 2 del D.M. 332/09 _
[ invalido gia riconosciuto (invalido civile, di guerra, di servizio, privo di vista, sordomuto)

[ invalido gia riconosciuto per il quale viene richiesta assistenza protesica non correlata alla invalidita riconosciuta

[ trattasi dlinvalido con invaildita > al 33% e fino al 100% senza Indennita di accompagnamento
= riconosciuta; la minorazione riportata nella presents prescrizione comporta una Invalldita superiore
al 33% secondo Ie tabelle 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 invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicaiive
del D.M. 05.02.1992

D minore di anni 18, per prevenzione, cura e riabllitazione di una menomazione e/o disabiliia permanente

Lettera b dell'art. 2 del D.M. 332/99
L] istante In attesa di acceramento di Invalidita

[ tratiasi di asslstito per il quale sussistono le condizioni di cul alla legge 18/80 in quanto si trova nelia
"impossibllita di deambulare senza I'aiuto permanents di un accompagnatore ovvero non & in grado
di complere gll atti quotidiani della vita senza un'assistenza continua®; la minorazione riportata nelia
presente prescrizione comporta una invalidita superiore al 33% secondo le tabelle indicative del
D.M. 05.02.1992

Ot - A3-61-gors /‘47”/"}?27&/ |
J | '

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

Tioografia Montegurtei - Nuars
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VIVISOL. sr. bl o) ni____S_,__ alin :f*::’.e;:.f:z:::/-,{ B

j ALY
ASSISTENZA DOMICILIARE PERLA SALUTE ELAMOBILITA . .~ . 2Lty o L S 1.
20900 MONZA, VIA BORGAZZI, 27 o TEL. +39 038 2396.1 « FAX +39 039 2396.,392
.t'!',\;
D
cr.*nn;e'uuwu F
FER LA 2CETINMICA
Spettabile
Centro Operativo di Cagliari Azienda U.S.L. 5 Oristano
09032 ASSEMINI - Z.I. Macchiareddy Servizio Provveditorato
Tel. 070 247331 - Fax 070 2548199 .
e-mail : a.girau@vivisol.it c.a. sigra Faa
Vs rif. . mail Ns rif CSTVCA 001/15 Assemini 13/01/15

OGGETTO: Preventivo per fornitura maschere Full Face Weinmann, varie misure.

In riferimento alla Vs richiesta mail del 13/01/15, per la quale Vi ringraziamo, la
Vivisol srl & lieta di confermarVi anche per I'anno 2015 le seguenti condizioni economiche
per la fornitura delle maschere Full Face Weinmann con foro e cuffia: :

WM  MASCHERA ORO-NASALE " JOYCE FULL FACE "CON 112.00

2363 26410 FORI COMPLETA DI ACCESSORI SIZE ShALL

WM MASCHERA ORO-NASALE " JOYCE FULL FACE " CON 112.00
26420 FORI COMPLETA DI ACCESSORI SIZE MEDIUM ’

23653 WM MASCHERA ORO-NASALE " JOYCE FULL FACE " CON 112.00
T 26430 FORICOMPLETA DI ACCESSORI SIZE LARGE c

Condizioni d’offerta:

iva: a Vs carico nella misura di legge
validita: fino al 31/12/15

consegna: 15 gg dr.o.

trasporto: compreso

Rimaniamo a disposizione per qualsiasi chiarimento fosse necessario e con l'occasione
porgiamo distinti saluti.

Vivisol Sri

VIVISOL SRL  CAPITALE SOCIALE EURO 2.600.000,00 INT.VERS. » SEDE LEGALE MONZA
C.F. E N. ISCRIZIONE REGISTRO IMPRESE MONZA E BRIANZA 05903120631 » P.IVA 02422300068  R.E.A. 1351697 MONZA E BRIANZA
SOCIETA SOGGETTA AD ATTIVITA DI DIREZIONE E COORDINAMENTO DI SOL SPA - AEE IT08020000000704 — PEC vivisol@pec.vivisol.it



