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Allagat; n" j glle determinazione
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Compostbgli n° é foglis

UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Prot. NP/2015/11415 Oristano, 22.10.2015

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° 64147 del 22.10.2015, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sdr delle apnee ostruttive nel sonno”, allegato

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

® N°1 Ventilatore polmonare BeLife 40, codice ISO 03.03.15;
® N°2 Maschere full face Wizord;

Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL/DISTRETTO
- Dr. Antonio Delabona -

N

-

L’OPE ORE AMMINISTRATIVO
Fausto Spdnu - -

Azienda Sanitaria Locale N.5 Oristano Via Giosué Carducci, 35 (19170) Oristano - P, 1VA 006811109523
Telefono: 1783/317836 - Fax 0783/317837 — e-wnail: ausl.oristano/@tiscali.it usl.oristanod libero.it



Servizio Sanitario - Regione Sardegna
Azienda U.S.L. N. 5 di Oristano
Allegato 1

ASSI_STENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

ASSISTITO

NOME
Naio a
Reslciente in

VALUTAZIONE DELLA DISABILIT E PROGRAMMA RIABILITATIVO
Diagnosi clinica : (

Valutazione del deficit 25 VITE ud BLOLY _ Bl k ~EgL cax?
Valutaziong f funzionale e abilita residue - ‘ oeAlun o 2 p‘-‘-"'ﬂ"“" elures
_ LA ___—d-u—.._ AN sl AN ALL 1.&.”]‘ ra¥%i G S //'

Rl o4 Jord> Al IS
Valutazione 4 ;tﬂvité, azioni da supportare efo compensare

=
147 t7 /s
Plo malficos L AL N2

Objetiivi riabilitativi in relazione alla valutazione delle abilita motoris, Intelisttive e ambientali compatibill con Il presidio propasto

Tempi di impiego previsfi-

PRESIDI PROPOST!

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariffario Codice ISO . Quantita

é_%@f_,&l_»}t Lo ((/wwm(_,) CO1+ #h- 0 LAl
MMQMM \ X1 2oty -1 | 2

UMb s204 4 5&%&.2)

1alora il presidio non sia espressamente contemplato nel NT e sia riconducbile, ai sensi del comma 5 dellart. 1 del

A 332/99 per omogeneita funzionale, apporre Ia dicitura “riconducibile per omogeneita funzionale”
caso di fornitura successiva alla prima indicare:

~8. se frattasi di fornitura che ha superato i tempi minimi di rinnovo ed & [:) guasto [] rotto [] usurato

data dell'ultima fornitura dichiaro che non & convenientemente riparabile

rafia Montegurtei - Nuoro
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AL PN

ROTEY;
J TITOLARE % CONIUGE ] GENITORE I PARENTE FINO AL TERZO GRADO ] TUTORE

=5

COGNOME w NOME
: DICHIARA

Di essere nato a W il WF.

_Residente in m Via 3

CHIEDE per:

COGNOME Q N
nato a A_ il

Residente in M_ VIM tel.
Di poter usufruire della fornitura di W PottrcteLt ARG

Di cui all'allegata prescrizione specialistica

ALLEGA

O Copia del verbale di Visita della Commissione Medica per I'accertamento dell'invalidita civile.
O Copia domanda invalidita civile inoltrata all'INPS (con relativo certificato medico aliegato).

1 Certificazione medica specialistica attestante la patologia con valutazione della disabilita e programma
Riabilitativo come da 0O ALLEGATO 1 O ALLEGATO 1A 0O ALLEGATO 1B

1 Prescrizione da parte dello specialista su ricetta SSN a lettura ottica ai fini dei monitoraggio della
spesa Sanitaria prevista dall'art. 50 della L. 326/03.

] Copia del documento di identita dell'assistito O Copla Tessera Sanitaria deil'assistito
lata 22% 0 /’bo AS Firma dell' assnstlto (o di chl ne fa le vecn)W
%k Kk ¢ * ek A Aedkok ek sk e e ke * k%
sot:tv::scrltto?éS N Y s assistito o persona autorizzata per il ritiro della documentazione

initaria preventivamente ammonito sulle responsabiiitd penail cui pud andare incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 76
PR 445/2000) ed essendo stato informato di quanto enunciato ali‘art. 10 delia L. 675/96 acconsente ai trattamento dei propri dati

rsonail esclusivamente per motivi sanitari.
g Firma =/ /‘ﬂgg\;éé
e s8¢ j/ N\ '
/

Prot. n® ND/ZO.‘S/”“ }1’,‘7 DEL :2 /j()/kZAV/S
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DISTRETTO SANITARIO - ORIS TAﬂM— i
UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Prot. NP/2015/11423 Oristano, 22.10.2015

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° 64207 del 22.10.2015, tendente ad ottenere
la fornitura di presidi sanitari, in quanto affetto da “Sdr delle apnee ostruttive nel sonno”, allegato
alla presente si trasmette la richiesta di acquisto per i presidi sanitari di cui all’oggetto, a
integrazione della precedente richiesta cosi come specificato in oggetto, dell’assistito V.G.

® N°1 umidificatore per ventilatore CPAP “SLEEP STYLE 2007
Distinti saluti.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO

- Dr. Antonio Delabona -
\
L’OPE RE ISTRATIVO
Fausto Spariy - & )
Ces
J

Azienda Sanitaria Locale N.S Oristano Vig Giosue Carducci, 353 (09170) Oristano - P. [VA 00681110053
Telefono: 0783/317836 - Fax 11783/317837 - e-mail: ausl.oristano@tiscali.it usl.oristano@a libero.it




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

Allegaio 1

ASS!STENZA PROTESICA E INTEGRATIVA
Modello di Prescrizione Specialistica

NOME
Nato a
Residente in

VALUTAZIONE DELLA B/SRBRITAZEPROCRAN
Diagnosi ciinica OSAR " . Sy

Valutazione del deficit
Valutazione funzionale e abilii;é residue

Valutazione delle Ztﬁvité, azioni da supportare efo compensare . m

Obietiivi riabilitativi in relazione alla valutazione delle abilit moatoris, inteliettive e amblentall compatibill con il presidib propasto

Templi di implego plSvi: & * by Az

'y

PRESIDI PROPOSTI l P e ] @ﬁgﬁ@@»

DESCRIZIONE PRESIDIO Codice Tariftario Codice ISO Quantita

i En

| | .

Jaiora il presidio non sia espressamente contemplato-nel NT e sia riconducibile, ai sensi del comma 5 dell'art. 1 del

# 332/99 per omogenelta funzionale, apporre Ia dicltura "riconducibile per omogeneita funzionale"
¢aso dj fornitura successiva alla prima indicare:
a. se trattasi di fornitura che ha supsrato i tempi minimi di rinnovo ed & [_] guasto [] rotto [_] usurato

data dell'ultima fornitura dichiaro che non & convenientemente riparabile

wafia Montegune’ - Nuaro
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<
' coGNOME M NOME w ETa

DICHIARA

Di essere nato a ‘_ i C.F.
Residente in _w‘ Via Ne ’_ tel.

CHIEDE per:

COGNOME v NOME

nato a il C.F.

Residente in Via Ne tel.

DI poter usufruire della fornitura di

Di cui ail'allegata prescrizione specialistica

ALLEGA

J Copia del verbale di Visita della Commissione Medica per I'accertamento deli'invalidita civile.

4 Copia domanda invalidita civile inoltrata all'INPS (con relativo certificato medico ailegato).

1 Certificazione medica specialistica attestante la patologia con valutazione della disabilita e programma
Riabiiitativo come da 0O ALLEGATO 1 [0 ALLEGATO 1A 00 ALLEGATO 1B

| Prescrizione da parte deilo specialista su ricetta SSN a lettura ottica ai fini del monltoraggio della

spesa Sanltaria prevista dail'art. 50 della L. 326/03.
Copia del documento di identita dell’assistito O Copla Tessera Sanitarla dell'assistito

ita Firma deli'assistito (o di chi ne fa le veci)

* Kk e sk sk e 3 ke 3K e ke ok o ok ke ok She 343k ok s 3k 36 s e ook e oo s s sk ok ok e e ok o e ok ok ok ok ok o sk ok ok 7 ook sk s sfe ok 2 ek ek ok ok
:oﬁoscﬁ&M assistito o persona autorizzata per il ritiro della documentazione
itaria pre vamerite ammonito suiie responsabiiith penaii cui puod andare incontro in caso di dichjarazione mendace (art. 76

R 445/2000) ed essendo stato informato di quanto enunciato all'art. 10 deila L. 675/96 acconsente al trattamento del propri dati

'sonali esciusivamente per motivi sanitari.
Firma
r. N° ) 5 j
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Allegato n° Q / alla determinaziono

Serv. Provveditorato N° del
Compostp dine o/ fogll®

Relazione per 'acquisto del respiratore Pressometrico Belife 40 con AVAPS AE

Oggetto: Richiesta acquisto di respiratore domiciliare, per il paziente SANNA
........... , nato a Frereerecll Y, residente a

‘ .............. via /piazza '. ...... ,tel. ...../ ~ ...........

Il paziente in oggetto & affetto da Insufficienza respiratoria notturna ipossiemica
normocapnica secondaria ad apnee del sonno di tipo ostruttivo. A tal proposito deve
ventilare tutte le notti con modalitad AVAPS AE e AUTO-TRAK, algoritmo che ha
permesso di eliminare gli eventi ostruttivi.

Tale caratteristica & presente nel respiratore Belife 40 completo di batteria con 8 ore
di autonomia commercializzato dalla ditta SAPIO LIFE con il quale il paziente ha
ottenuto rispetto ad altri respiratori un ottimo risultato terapeutico, validando il
settaggio con i seguenti parametri respiratori:

IPAP max 26mbar

PS max 18/mbar

PS min 5/mbar

EPAP max 8/mbar

EPAP min 5/mbar

FREQ. Auto

FREQ. AVAPS 3/mbar

VT Target 600 ml

TINSP. 1,5 sec

TRIGG AUTOMATICO AUTO-TRAK

RESE- TIME 2

Oeriece 29- 40 007

Azlenda A.S. -
Presidio Pneumatisiologico

Dott.ssa Pletrina Mufgia



Allogato o
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T Compoasts g g
SAPIO
Spett.le
AZIENDA USI, N°5
VIA Carducci
Oristano
c.a Dott ssa Demurtas Maria Gesuina
epe Sig Pietro Carta
Porto Torres 04 11 2015 Prot. 204gd15

Vs PG/2015/66367/PC del 03/11/2015

OGGETTO: respiratore polmonare Belife 40 piu umidificatore per ventilatore Cpap SLEEPSTYLE
200

La SAPIO LIFE S.R.L. con sede legale in Monza, Via Silvio Pellico 48, Ufficio delle Imposte
Dirette di Monza — Via Marsala n. 13, Codice fiscale, numero di iscrizione al Registro delle
Imprese di Milano 02006400960 — gia Registro Ditte R.E.A. n. 1330457 dal 9/3/90, registro
delle Imprese di Monza n. MI149-43606, P.I 02006400960 — .E.MAIL g.digna%@'sapio.it ,
con la presente sottopone alla Vs. cortese attenzione la propria migliore offerta per quanto in

oggetto,
CONDIZIONI DI FORNITURA:

> Pagamento: 60 GG rimessa diretta,

> Validita offerta; tutto il 2015

» Consegna:  2/15g dall’ ordine presso vostri locali
> Garanzia : anni due

s St e S eper 00w

SAPIO
1 e SAPIO LIFE 8l - SEDE LEGALE E UFFICI OPERATIVI: Vit §. Pellica, 48 - 20052 Manza (1)
5 ﬂp ' 0 Tel +39 030 83231 - Frx +39 030 2026143 - www.gruppasopo.it « spholife@snpio.d
CAP. SOC. €30.341,630 LV. - Cod Fisc. @ ls=z, Rap Impiesc Wi Mon2a v Brignz) 03504530158 - R E.A. dh Manza » Branza 1218521 - Piva 02006400580

Clireila Postals Monza 221 - Sociatd songalts ~IFattaitd di 1eziau & eanrdinnmentn th Proefn S

FILIALE: Porto Torres via Alberto D'albertis 21 - Tel. +39 079 2675110 - Fax +39 079 2675408
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Si dichiara che il materiale offerto & certificato CEE e la classe di appartenenza di cui alla DIR
CEE 93/42

5199332059

BiPAP BelLife 40 - completa di alimentatore,
cava di alimentazione, filtri arla, manuale
d'uso, scheda SD e borsa per |l trasporto
campleta di n° 3 circuito PVC 180

5199318089

Batteria interna per Belife 40

5199318090

Culla per alloggiamento batteria per Belife
40

€4404,40 + iva

212030103 1272622

21203019080 | 589688

5110923179

N° 2 SIMPLUS L/L - Maschera Facclale Vented,
compileta di due cuscinetti di misura L TIPO
WIZARD €-106,26 cad/una +iva

€ 212,52 + jva

$L10803110

N® 12 Kit filtri in schiuma di poliuretano, €2,13 €
cad/uno +lva

25,56 + lva

5110903111

N® 12 Kit filtri ultrasottill, € 1,98 cad/una +iva | €

23,76 + lva

Totale Fornitura € 4666,24 + iva 4%

N° 1 SL10905068 Camera di umidificazione monouso per CPAP serie 230 - € 1 7,60 +iva 4%

In attesa di un Vs. gentile cenno di riscontro in merito, con l'occasione porgiamo i ns. pit distinti

saluti,

Diana Gianmario

Direttore Area Regione Sardegna
SAPIO LIFE Srl

Via E. A. D'Albertis, 25/27 Z.I. Tronco B | 07046 Porto Torres (SS)
Tel. +39 079 2675110 | Fax +39 079 2675408 | Celi +39 348 4058125

WWW grupposapio.it | g.dianadi sapio. it
SAPIO LIFE & una societa del Gruppo Sapio

&_oi line i gifo 2-2omameres di SAPIO LIFR

ol _

SAPIO LIFE Sd - SEDE LEGALE E UFFICI OPERATIVE: Via 8. Pellico, 48 - 20052 Mr nza 1w
Tel +3903Q 81981 - F xx +39 030 2028143 - wwergruppasapin & - saplolfe Rsapiu.t
CAP. 50C, & 10841 000 LV. - Cod, Fic, » Iscriz. R, Impra 9 di Monza e Bminz.1 03804430158 - R.EA. ¢i Monza e Brianza 1249521 - P.IVA 0200840C 960

Casu'la Postala 1unza 221 - Soutd 82 alla all'aitivitd 01+ wrione o t30i) namente s Proefin Sit

FILIALE: Porto Torres via Alberto D'albertis 21 - Tel. +39 079 2675110 - Fax +39 079 2675408



Philips S.p.A.

Healthcare - Respironics
Via.G, Casati, 23.
20052 Mariza
Spett.le SAPIO life.
Via S. Pellico, 48
| ~20052 Monza (MB)
Fax +39 039 2026143

30 Marzo 20156

La presente per confermare ¢he la scrivente Societd intrattiene con Vol regolari rapporti di fornitura
di prodotti per la cura domiclliare destinati alla rivendita da parte nostra. In tale qualita di acquirente
delle sopra menzionate apparecchiature; siete autorizzati ad evaders le richieste di acquisto di
potenziall Clienti,

Tra detti prodotti rientrano
Apparecchiatura per ventiloterapla:
- BIPAP STAVAPS - systemone (cod. IN1161S)
- BELIFE (cod. INT161PL —8)
- BELIFE40 (cod.1111170-S)
Apparecchiatura per aerosolferapia:
- AERONEB GO (eod. AG-AG4200-SE)

ed anzi per la distribuzietie di tale ultima prodotto e per il corrente anno 2015 cansideriamo la
Vostra sacleta quale unice riferimento in via regolare-e eontinuativa su tutto il temitorio nazionale.

Distinti Saluti

Phillps SpA
Heajthcare - Resplronics

&Albeno Véga
Business 1 ipe Mgriager Ivaly,, idrate & Greece

Philips S\p.A. Sede Legala:

Healthcare - Respirpnics via L. Mascherant 5 ~ 20123 Milano

sede operativa Cap. Soc.: Euro £8.068.000,00 i.v.

Via G. Casati, 23 - 20052 Monza Reglstro Imprese Milano, Codice Fiscale &
Tel 039-203.1. P.IVA 00856750153

R.E.A. Milano: n, 88001
Direzlone é coordinamento : Koninkiijke Phllips Electronics N.V.
Registro produttor) AEE n. 1T08010000000099



