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DISTRETTO SANITARIO - ORISTANO
UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Prot. NP/2015/6781 Oristano, 17.06.2015

et 1‘:. E
Servizia Sanitario Regione Sardag”

ASL n" 5- ORISTANG !
Dipartimenio Amministrativ

Servizlo Provveditorato

: ' 5
OGGETTO: assistiti aventi diritto per acquisto presidi » 15 6lU 20

sanitari D.M. 27 agosto 1999, n. 332.

Arrtvate it

del

—

ok

AL SERVIZIO PROVVEDITORATO

Arot. N
et e

SEDE

In riferimento alla richiesta del Sig.‘ prot. n® 33953 del 26.05.2015, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Non vedente”, allegato alla presente si trasmette
la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, dell’assistito diifipe

e Stampante Braille, codice ISO 21.09.09.003;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO

- Dr. Antonio Ddlabona -

L’OPERATORE AMMINISTRATIVO
-[Fausto S -

e

Azienda Sanitaria Locale N.5 Oristano Via Giosué Carducci, 35 (09170) Oristano - P. IVA 00681110933
Telefono: 0783/317836 - Fax 0783/317837 — e-mail: ausl.oristano@tiscali.it usloristano@libero.it
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Azienda U.S.L. N. 5 di Origtanok

Allegaio 1 %, - ) oA
- | ASSISTENZA PROTESICA E [NTEGRATIVA
Modello-di-Prescrizione-Specialistica
ASSISTITO | i
* HOME _M ___COGNOME
Nate-a- . s
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‘ VALUTAZIOHE DEI_LA DISAB[LITA' E PROGRAMMA RlABILITATIVD
Diagnosiclinica __ A Vb4 T tfbh FNACS - cods sl W oag -
Vzlutazione del deficit .- e - - - ; B
Valulazione funzionale e abilita residue’ __ & ¥ :
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Vahriazione delle attivitd, zzioni da supportare elo compensare

.o .

Obiettivi riabilitativi in relazione alia valutazions delle abilila molorie, intelletiive-e ambientall compalibili con il presidi

L
Tempi di impiego previsti N ‘ i
PRESIDI PROPOSTI
!- - DESCRIZIONE PRESIDIO .| Codice Tarifiario Codice 150 ¢
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Quazlora il presidio non sia espressamenie c:on[nmpiato n=-! NT e sia nc:ondur::b"ln ai sensi del comma 5 dbﬂ‘a
Dh 332/39 p=r omogenelts funzionals, app:zr*e 2 d‘:.,.sium mconduclbﬂe par omogeneif_é funzionzle”
“lncese di fomltdr— suceessiva zlla pr;ma lndlc;Tw

2. se lretlesi di lomitura che ha supseralo i lembi misi=roT nnnovo =~d & D guzsio D rotip Kus

dalz dellullima fom;tur- 1 ??’? dichiaro che non & convenienlemente’ riparzbile
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N <e (rafizsi Oi fornilura che ha hon superato | lempi minimi di [innovo

(condizioni di cui 3l co. 3 dell'arl 5 o&l D.M. 332/99).

(R

trattasi di presigis: (Jguasto  [Jrotio [ usurgin {] sostituzione componenti usurate

= . . . .
D AkTo- D dichiaro che non & convenienlemesnie riparabile
- b v

(condizioni di cui al co. 2 dell'arl. 5 del D.M, 332/88).

P =

' [ modifica delio stalo psico-fisico (allegare relaziofie dettagliata)
[] pariicolari necessila lerapeuliche (allegare retazions deftagliata)
c. se Iratizsi 6i minore di anni 18
O rinnovo dovuilo ad esigenze cormrelale alleta evolut'wa' | ELU ; "
[ rinnovo non dovulo ad esigenze correlale allets g‘vbluﬁ_vz ma ai casl di cui sopra (indicare)
; .

SituzZione delllavente diritto

Letters 3 dellait. 2 del D.M. 332789 _
/l,._a invalido gia riconosciuto (invalido civile, di guarra, di servizio, privo di vista, sordomuio)

[} invalido gi& riconosciuto per il quale viene richiests assistenza protesica non correlata allz invafidita riconoscivla

[ iratizsi &i invalido con invalidita > 3l 33% e-fino al 100% senza indenmita di accormpagnamento

" riconosciuta: Iz minorazione riporiata nella presente prescrizione comportz una invalidild superiore
al 33% secondo le 1abelle indicalive del D.M. 05.02.1982 o

D iratizsi di invalido al 100% con indanniléd di accompagnamentio riconosciuta: 2 minorazions riporiala
nella presenie prescrizions comporia unz invalidia superiore al 33% secondo le faballe indicative
oel D.M. 05:.02.1892 e ¥ ] : ' ;

" . [ minore'di anni 18, per prevenzions,.cura & riabilitazione di wnz menormazione ¢/o disabilitd permanente

- Letlers b dsll'arl. 2 del-D:M: 332/98 o & wilEe R .
[ istantein attesa di accertamento diinvaliditd . : :
_ (3 irattasi di assistils per il quale sussisiono le condizioni di cui alla legge 18/B0 in quanlo si lrova nelia
~impossibilita di deambulare senza faiuto permanente di un sccompagnalore ovvero non & in grago

di compiere gii atii quotidiani della vita senza un‘assisienza conlinuz™ Iz minorazione riporiata nella
presenle prescrizione comporia una invalidild superiore al 33% secondo le tabelle indicalive del

D.M. 05.02.1992 ; POLIAMBULATORIO - GRISTANO
) : OCULISTICA
Dott. Donaera Alessandro -

Hote: s g : .
La presenle prescrizione dave es._tjri?_a&ﬁ@agnaia daliz prescrizione del presidi su ricetiaric SSN
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acquistinretepa:it

§ Portale degli atquist detla Publéits Ammiisirazisne

L~~~ ORDINEDIRETTO DLACQUISTO |
Nr. Identificativo Ordine 2274659

CIG Z16158B81E

CuUpP non inserito

Strumento d'acquisto Mercato Elettronico

Bando OFFICE103 - PRODOTTI, SERVIZI, ACCESSORI,

MACCHINE PER L'UFFICIO ED ELETTRONICA

Categoria (Lotto)

PRODOTTI,ACCESSORI E MATERIALI DI
CONSUMO PER UFFICIO

Data Creazione Ordine

Data Scadenza Documento d'Ordine

TOTALE (IVA esclusa)

2.400,00 €

TOTALE (IVA inclusa)

2.496,00 €

AMMINISTRAZIONE ACQUIRENTE

Nome Ente

AUSL 5 ORISTANO

Codice Fiscale Ente

00681110953

Nome Ufficio

SERVIZIO PROVVEDITORATO

Indirizzo ufficio

VIA CARDUCCI N° 35, 09170 - ORISTANO (OR)

Telefono

0783317780

Fax

078373315

e-mail di contatto Punto Ordinante

PROVVEDITORATO@ASLORISTANO.IT

Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica

UFMJ06

Punto Ordinante

MARIA GESUINA DEMURTAS

Codice Fiscale Punto Ordinante

DMRMGS56H63L202M

Ordine Istruito da

ELEONORA FAA

C UL

FORNITORE CONTRAENTE

Ragione Sociale

UNIONE ITALIANA CIECHI E IPOVEDENTI ONLUS
- CENTRO REGIONALE TIFLOTECNICO MARCHE

Partita IVA

01986810446

Indirizzo Sede Legale

VIALE M. FEDERICI 87/A - 63100 - ASCOLI
PICENO(AP)

Telefono

0736255081

Fax

0736983389

e-mail di contatto

BRAILLEASCOLI@ALICE.IT

Tipologia societaria

ALTRO (COOPERATIVA SOCIALE, FONDAZIONE,
ASSOCIAZIONLI, ...)

Codice Fiscale dell'impresa

92032070440

Provincia sede registro imprese

AP
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Numero iscrizione registro imprese 192410
Codice Ditta INAIL 5852851/44
Numero P.A.T. 08399582
Matricola aziendale INPS 0605754612
CCNL applicato COMMERCIO
Settore TERZIARIO

_ Legge 136/2010: dati rilasciati dal fornitore ai fini della tracciabiliti; % ¢
|Nessun dato rilasciato |

| OGGETTO DELL'ORDINE (1 di 1) - Metaprodotto: STAMPANTI A IMPATTO (O AD AGH) |
Codice Articolo Fornitore BASIC-D

Marca INDEX BRAILLE

Codice Articolo Produtiore BASIC-D

Denominazione Commerciale STAMPANTE BRAILLE AB INDEX BASIC-D
Prezzo 2.400

Unita Di Misura Pezzo

Quantita Vendibile Per Unita Di Misura 1

Lotto Minimo Per Unita Di Misura 1

Acquisti Verdi N.A.

Tempo Di Consegna (giorni) 30

Disponibilita Minima Garantita 10

Province Di Consegna PIEMONTE, VALLE D'AOSTA, LOMBARDIA,

TRENTINO ALTO ADIGE, VENETO, FRIULI
VENEZIA GIULIA, LIGURIA, EMILIA ROMAGNA,
TOSCANA, UMBRIA, MARCHE, LAZ|O, ABRUZZO,
MOLISE, CAMPANIA, PUGLIA, BASILICATA,
CALABRIA, SICILIA, SARDEGNA

Condizioni Di Pagamento 60 GG DF

Garanzia 2

Tipo Assistenza Telefonica e ritiro prodotto presso indirizzo utente
Allegato

Immagine

Descrizione Tecnica Stampanti a impatto (o ad aghi)
Tipo Contratto Acquisto

Numero Di Colori 1

Velocita Di Stampa 6 ppm

Risoluzione Di Stampa (hxv) [dpi] NO

Formato Massimo Di Stampa 15"

Standard Di Connessione USB, RETE E PARALLELA
Velocita Di Stampa (solo Numero) 6

Unita Di Misura Velocita Di Stampa ppm

Quantita' totale ordinata 1,00

Aliquota IVA da applicare 4,00%
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Oggetto Nome Prezzo Unitario | Qta ordinata IVA (€) Totale (IVA incl.)
Commerciale (€)
1 STAMPANTE 2.400 1.00 (Pezzo) 96,00 € 2.496,00 €
BRAILLE AB
HEEX BASCD b

_ TOTALE 2.496,00 €

L INFORMAZIONIDICONSEGNA ¢ FATTURAZIONE

Tutti gli oggetti dell'ordine verranno consegnati presso:

VIA TOSCANINI N° 7 - 09170 - ORISTANO - (OR)

La fattura dell'importo complessivo 2.496,00 € IVA incl., 2.400,00 € IVA escl. verri; 2 spedita a :

Intestatario AUSL 5 ORISTANO

CF/P.IVA 00681110953

Indirizzo VIA ROCKFELLER - 09170 - ORISTANO - (OR)
Modaliti;, 2 di pagamento BONIFICO BANCARIO

B .. " ENOIE ALI"ORDINE D

Attenzione: le "Note" possono esprimere esclusivamente indicazioni e/o specificazioni di supporto

all'esecuzione dell'ordine; in nessun caso possono modificare i termini tecnici ed economici della fornitura,
pena l'inefficacia dell'ordine.

I.V.A. 4% Al SENSI DELLA L. 263/89.

NELLA FATTURA E NEL D.D.T. RIPORTARE RIF. ORDINE AREAS: EC /2015

oy, “‘-“"'f'v‘_'f"“‘,'l??"ﬂ' ':'*."..1":.‘5"":‘-'" T g e R ] > - : ‘,, PR ey 3 = 5 T E— T 3 > P
|' G TR IR S o i ENTLALLEGATIALL'ORDINE =~ el |
!Nessun allegato inserito |

L DISCIPLINA ED ALTRI ELEMENTI APPLICABILI AL PRESENTE CONTRATTO |

Ai sensi di quanto disposto dagli artt. 46, 47, 48 e 49 delle Regole del Sistema di e-procurement della
Pubblica Amministrazione, nel rispetto della procedura di acquisto mediante Ordine Diretto, con il presente
Ordine Diretto il Soggetto Aggiudicatore accetta I'offerta contenuta nel Catalogo del Fornitore con
riferimento al bene/servizio sopra indicato. Ad eccezione delle ipotesi previste ai comma 3, 4, 5, 6 del
citato art. 49, il contratto deve intendersi automaticamente concluso e composto, oltre che dal presente
ordine diretto, dalle relative Condizioni generali ad esso applicabili ",

Il presente documento di ordine & esente da registrazione fiscale, salvo che in caso d'uso. Per quanto non

espressamente indicato, si rinvia a quanto disposto dalle predette Regole del Sistema di e-procurement
della Pubblica Amministrazione.
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