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Oggetto: Richigsta acquisto microinfusore.

St chiede Pacquiste del microinfusore per insufing sotfo specificato richiesto dallo
specialista per i paziente“. e regolarmente autorizzato dalfufficio Protesi:

[ " Cad. | Prodotto Quantita_[ Diita

1226970 MICRQINFUSORE MYLIFE OMNIPOD 1 YPSOMED
Starter kit cod. art. 16301-5K ITALIA

Lhsfinti sahuli.
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U.S.L.N53 - QRISTANO

Seivizio di Assistanza Riabilitatlva ai Soggett! Disabili
Distreifo di ALES-TERRALBA

UEFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA 8 0783/851020-1012

ASBISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Prazidi & Ausiii (LR 01/08/06 N°34)

Paziente porfatore di menomazione funzionale parmanernts
Prot. n™ 48805 del 10/03/2016 AUTORIZZ N.: 689 Lol ?3!0512012

AT I e et

Nome: '“ _ CFW

y
naoo NS | ey e
” Recapito: m

Vista la prescriziane delto speciafista U.S.L. in data jaio'uzms Dott, Osp.Brotzu (CA)

Cognarne:

Resigente a

, i

i autorizza ia foraitura mensile dol geguente materiale

N* Presidio Auforizzats

1" Micreintusore Mvife QmniPod
TR fiure ]
L 5. .
O ——
0 }m i
* Bi autorizza [ it pressa I| Sewvizio Farmacasutico
it SN IR M Wl

£ J! F‘u lofario Amminigtrativo
o

batt. PF,D.'.‘rr“eﬂ‘a :"‘f‘m- "‘5
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7 4, AGO 1016

B2



Lad R Pl LEr ey ArE331 7857 LERY FA&RM ORISTAMD FaG  Bd

AZIENDA OSPEDALIERA “G. BROTZ U
‘ CAGLIARI '
Lentro di riferimento regionale per il diabete giovanile
Primario Doit. Pierpaolo Puscedidu

MODELLO DI PRESCRIZIONE MATERIALE PER MICROINFUSORE D1

INSULINA

. \
.

e

5i certifica che il/la signor/ra,.. !

' P! -0 | | s By e
presso questo Servizio di Diabetologia,

Essendo i suo disbsté estremameante instabile & non coniroliabile, nemmeno con ghi
attuali schered di insulino-terapia ad iniezinni multiple, necessita di un apposito sistema con
. microinfusore  programmabile tipo “patch-pump” (senza catetere) per insulina. Si richiede
. L XM )
pertanto Pacquisto del microinfusore modelio Mylife OmpiPod®.

Sy omniPod 2 un mioroinfusors. per fnsuling o gestione innovativae-Somplies-chenon - i

T rnegesiita dicatetere d vollepRENST BT Somposto g dile pat, od. (Microinfusers Patch), che

ot lisalietamantas Nakpéifeiazie b imEny xf&ﬁn&fié‘gm“@Wiﬁmﬁfﬁﬁffﬁﬁ?ﬁ:ﬁzﬁc%‘%ﬁ%ﬁw
per Ia memorizzazione dei dati relativi alla terapia, la programmazione e il monitoragpio wireless
del Pod . Il PDM contiene it suggeritore di bole e guida Putilizzatore progressivamente. nefia
sostituzione de} Pod. I Pod ha una duraia masgima di 3 giormi e contiene le batterie necessarie at
funzionamento, che gon devono quindi essere acquistats come materiale di congumo, I sistema

non tishiede Yacquisto di altri component] (sat infusione, serbatoi, batterie speciali, sérvice packs,
ada'ttata_ri, 8CC.) . . o

Mylif&m OuniPod® & Punico sistema di seconda genstazione senza cateiere cop vantagg
dimnosteati clinici e sulla qualita della vita, 1a nog-interruzione dells basale (ad ssempio per fire
spotty lavarsi o fare il bagno) ha vantaggl clinicamente significativi, ['assenza del cateters
mighiora in magpiera significativa la gualiti della vits, la Gberta o V'autonomia delle persone in
ierapia microinfusionale.

St richiede pertanto I’acquisto di’

N°L mylife" OmniPod® Starter Kit  cod, art 16301-5K. N* CIND: 1204021601

» Identificativo BD/ RDM.: T126848/R
N°Lffanno - wmytife OmniPod® 10 Pack - cod. act. 14810 N* CND: 1204021601
R ldentificativo B/ RDM:  1128300/R
Data, EAIL A Bt /c%?;?’ e | | ‘
Luopec 2 vzatg ....... 4 /4’ ............ : Q ﬂ;if.isa Chessa Margherisg
‘ , . abetologia Pediagr
. Te R A B Ty 1A akricy
}‘vf-’fﬁ HLNSARD0 | A.0."G. BROTZU" - cac
0 ToANMERNS e | U CAGLIARY
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BERY FARM DRISTAMD

n ~ SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
220 ASLOristano izi

Sarvizio Assistenza Farmaceutica — Distretto di Oristano

Prot. n, g/ 2016 /93 36.

Oggetto: Richiesta acquisto microinfusore

8i chiede I'acquisto del sistema di monitoraggio sotto specificato richiesto dallo

Oristano /U*{- ( 4 \ \6

Al Resp. Servizio
Provveditarato

SEDE

l .
specialista per il pazientcWiflIIIR regolarmente autorizzato dall'ufficio Protesi

Sod. | Prodotio

B Quantits | Ditta
1190811 DEXCOM G4 STARTER KIT RT (1 2 ROCHE
RICEVIT+1 TRASMET) *07172745001" | DIAGNOSTICS
|
Cristinti sajuti,
SR
s T L. DIRETTORE f,
ey x FARMACIA TERRITORIALE
“\' y Dr. s\s&hﬁansa& Pirastu
i arv,L i) ’~'—‘u.m| mrl i »
IEESTEIL L
1 iepatzte 15 \-'\u!. ,.‘.O!'I-‘-‘-‘ i‘i
| L SET 109

|
i
i
\
P 7
t

AL 5 - Oristann

Via CGarduees 41 - 08170 Qristano
DIRETTORE Lf. FARM. TERRITORIALE tel, 0783320014 fax 0783317033
Dr.asa Miuriss Pirgsty

 wwwasipgstano ff
g-mail: saf.oristano@asloistanc.it
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SERVIZIO SANITARIO - Ragione Sardegna
AZIENDA U.8.L. N5 - ORISTANO

Servizio Materno Infantile
Distretto di Oristana

UEFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA F® o783 /317702

ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diratta , Presidi e Ausifi {L.R. 01/08/96 N"34)

Paziente ggg{ﬁgg- re dI menamazione funzionale permanente

Prot n°. 52283 del 06/09/2016 AUTORIZZN: 3858  DEL  04/04/2007
- i - - " il - TSttt

Cognome: o Nom o IINE C.F ol

Nato a: I Tol:  JAS

Residente M Recapito: w .

- _ i -~ ___ L o _ _
Vista la prescrizione delio specialista U.5.L. in data 01/09/2018 Dait. Atzeni M. Maddalena
adprtor e O

51 autorizza la fornitura weansia del seguente materlate

N Prasidio Autorizzato

2 [* DEXCOMG4 starter Kit — o

0t o R - I
S o 1
oF |
B e S
0:_ e
of
* &i autorizza il riliro presso il Servizio Farmacautico
- _ - _ i _ " i L T

Parte sutarizzativa
Mese di dfefimento  SETTEMBRE
il Dirattora del Distretto

M.B. Nel case di Aseigtenza Indiretia sard linvalide nd acquisie e pagerd ia prﬁ*gf ';‘ 5
attenere la fatiura quietanzata & intesima a sup nome ¢ chiodara il re Fetiso & contibuto alla WS.L.
compatente par tarritorio, che aveva precedentemente rilasciata lautorizzazions lia formitura,

[>aia Ritivo f Per rigevuta

Autorizzazione vallda fino at 01/09/2017
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.::{ ASLOristanc Servizio di Matattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA - Oristano
PIANOQ TERAPEUTICO

Presidi per micronfusore per insulina

Cognome
nato 2
Residenza S

Si richiede:

DexCom G4 Platinum Starter Kit (cod 07172745001 conf 2
(include 1 ricevitore e 1 trasmettitore)

Note -

PRESCRIZIONE:; ANNUALE

DATA, (H/09/2018

ABETOLOGO

Srlstang
Mariing
ahetolpgla

13 Abran



) SERVIZIO SANITARIO — REGIONE SARDEGNA
AS LO rlSta No Servizio Assistenza Farmaceutica - Distretto di Oristano

;.-Ld‘v‘—*‘”"
Prot. n._f,P-2et€- 10343 %J 9’”" Oristano O 7 AU (04 &

B el \
) e e ‘
'\" H,m}\sinmurlu R anm».m

t o
Dintments .m"\rrll;“:;‘r;. ™
S arvizia Pro s

i Al Resp. Servizio
\ . - 7 BT AW Provveditorato

Aegivans B d—wm—w"—"—"‘"‘“‘"“”"”' SEDE
e} =,

Oggetto\ éj@wm”mmusore

Si chiede F'acquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dallo
specialista per il pazief“ regolarmente autorizzato dall'ufficio Protesi:

Cod. | Prodotta CQuantita | Ditta

MINIMED 640G SmartGuard
cod. BNIT1752BLUCGM Blu

1226577 1 MEDTRONIC

TS allega la richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabetologia.

Distinti satuti.

il. DIRETTORE f£.
FARMACIA TERRITORIALE
Dr.ssa Marisa Pirastu

WA

A5 L. 5. Dristang Via Carducet 41 - 09170 Oristano . ASEOistan
DIRETTORE Ff. FARM, TERRITORIALE tel, O783-320014 fax OYB3-317033 - mane
Or.s5a Marisa Pieastu www. aglartstana il pagina 1di 1

e-mail: saf gristano@asloristana i



SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U S L N5 - ORISTANO

Servizia Materno Infantile
Distretto di Oristano

UEFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA T 07837317702

AGSISTENZA INTEGRATIVA * Diretla Presidi e Ausili (L.R. 01/08/96 N°34)

Pariente portatore oi inenomazione funzicnale permaneante

Prot. n®: 56185 del 27/00/2016 AUTORIZZ. M. 4937 DEL 161172010

Cogrome: Y Nomm ___ GF. 4.
Nato a: 1 o Tel.: A

e esrasre i G
Residente 2: GUNEI®  Recapito: “VHESR——

Visla s prescrizione dello specialista U.S.L. indata  23/08/2016 Dott. Zanda Glovanni

51 autorizza fa fornitura mensiie del seguente materiale

N® Presidlo Aidorizzata
t 1 Microinfuserse MINIMELD 640G

* 5i autorizza ¥ ritiro presso il Servizio Farmaceutico

Parte autorizzativa

" Direttom d Distre.({g-._.‘:. _...." - e

MN.B. Nel caso di Asslstenza Indlraﬁﬂ?&'ﬁ@l@é ad acquisire & proare Ie prestezions saffibria | presidlo autorizzate,
atteners ia fatiura quletanzats & TMeslata’sun nome ¢ chisdere il relative Nmborss a contribule alta U.S.L.
competants per terriiario, che aveva precedentemente rlascialo l'autorlzzazione alla fomilura.

Data Ritiro / / Per ricevuta




ASLOristano

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE ~REGIONE SARDEGNA
A.8.L. n® 5 di Onistano Presidio Ospedaliero San Martino
Unita Operativa di Pediatria
Primario Dott.G.M.Zanda
Tel- 0783/320060

Ambulatorio Pediatrico
di Diabetologia

Qggetto: Prescrizione Microinfusore

Alla cortase attenzione del presidio di Oristano

Procedura amministrativa per la prescriziona:

di Microinfusore per Verogazione di insulina e di sensare che ne integra la funzione con 1l controllo
continuo del tasso glicemico sottacutanea interstiziale, seconda it Decreto Regionale del 28/01/97
n726 (prestazioni sanitar integrative stracrdinacie) Art. 1 n°4 "l cui contratto per ragioni di natura

tecnica pud essere affidate unicamente ad un operatore economico determinate” ossia con

dichiarazione di scelta”,

Prescrizione A T—-c 2

R R R o osordio 25/10/2007. E seguito
regolarmente ¢/o questa Unita Operativa di Pediatria. Diana Gabriele, presenta da circa un anno
fobia per aghi e punture tali da irnpedire una adeguata terapia intensiva. Quests crea un Diabete
instabile con frequenti fper e Ipo glicemie non controlabili con gli attuali schemt di insulino-terapia
ad infezioni multiple (7 iniezioni/die), una vanability glicemica costante, un effetto alba e
crepuscolo evidente, Diana Gabriele ha incltre presentato episodi di ipogilicemia importanti

notiurne,

| dati che sl eiferiscono allo studio DDCT & allo Studio EDIC hanno dimostrate ia presenza "memoria

metabolica” in grado di proteggere dalla comparsa delle complicanze in caso di buon compenso

A



glicemico pregresso, prevenendo le complicanze Microangiopatiche (refinopatia, Neuropatia,
nefropatia) sia Macroangiopatiche {ictus, infarti, Eventi cardiovascolari). (Evidenza A)

La necessitd di un buon controlle glicemico al fine di prevenire le complicanze diventa alora tanto
pill importante per i pazienti in eta pediatrica. Studi multicentrici internazionali hanno evidenzisto
come sia difficile raggiungere gli obiettivi terapeutici fissati dalle societa scientifiche per il
trattamentn del bambino affetto da diabete Mellito tipol in terapia multi-iniettiva, & come
{'elevata incidenza di ipoglicernie sia il fattore limitante pil impaortante al raggiungimento di tali

obiettivi terapeutici. (Evidenza C).

In Et3 pediatrica il miglior cantrolio metabolico, senza incorrere nel rischio d'ipoglicemia grave, si

ottiene con 'utilizzo della terapia insulinica con il microinfusore. {Linee guida 5.1.E.D.P.J

Al fine di ottenere un miglhor compenso metabolico e prevenire le ipoglicemie,m

necessita di un apposito sistema di microinfusore programmabile di insulina con associato un
sensore per la rilevazione in continuo della glicemia e lettura in tempo reale sul display del
microinfusore stesso. Hunico sistema in grado di erogare insulina come micreinfusore, rilevare e
glicernie con il monitoraggio in continuo & prevenire le ipoglicemie & sisterna integrato Mini Med
640 G con tecnologia Smart Guard. Questo sistema & composto da un microinfusore per una
sicura somministrazione sicura di insulina, con set d'infusione adatto per ogni stile di vita; un
sensore sottocutanea CGM conhesso con un trasmettitore a radio frequenza che rileva ogni 10
secondi i {ivelli di glucosio e li visualizza ogni 5 minutt (288 glicemie/die ) con una accuraterzza
ottimale e allertando 1l paziente con allarmi sonori o vibratori quando i valori glicemicl sona a
rischio di ipo e /o iperglicernie; un glucometro Contur Next LINK 2.4 della Bayer, i paziente puo
inviare i valori glicernici al Microinfusore MiniMed 640 G in modalitd Wirless e comandare in
remoto con la massima discrazione 1a somministrazione del bafo d'nsuling: Con la soluzione della
telemedicina Care Link & possibile per il paziente scaricare da casa | dati del suo controlio
glicemico, e condividere queste informazioni in remoto via internet con il suo medico specialista.
Con Yutilizzo di gueste guatto componenti si pud prevenire le ipoglicemie e ridurre la variabilita
glicemica permettendo alla persona di prendere decisioni immediate su alimentazione ed esercizio
fisico a

sulla terapia insulinica in base alla necessita del momento.



il sistema SmatGuard basandos! sui valer di glucosio del sensore & in grado di prevedere
Vawvvicinarsi ad un limite ipoglicemico 30 minuti prima e di sospendere in modo automatico
lerogazione di insulina. Quando i valort di glucosio del sensore si innalzano, SmatGuard ripristina

automaticamente Ferogazione di insulina.

Studi scientifici dimostrane che Vuso integrato di microinfusore & monitoraggio continuo del
glucosio consente di abbassare | valori dell’HbALe senza aumentare il rischio ipoglicemico; i
sisterna  di sospensione dinamica delferogazione di insuling SmartGuard pud ridurre
significativarmente #f numero di eventi ipoglicemici.

5t dichiara che & I'unica apparecchiatura in commercio con lg seguenti caratteristiche che ne
assicurano un usQ sicuro, versatile e idoneo,

Le caratteristiche salient} def sistema MiniMed 640 G sono:

e Meni semplificati con navigazione intuitiva, accesso rapido alle funzioni di base.

¢ ieone di riferimento rapido sul display per batteria, serbatoio e modalitd audio.

+  Velocita Basale minima 0,025%U/ora.

« Fino a § profili basali configurabili, tra cui profili dedicati Lavoro, Ferie, Malattia,

= Basale temporanea e configurazione di basali tamporanee preimpostate.
Erogazione bolo da 0,025 a 75 U, con velocitd di erogazione standard [1,5 L/min] o veloce
15 U/min).

= Funzione bolo rapido.

= Calcolatore Bolus Wizard,

+  Barra di avanzamento del bolo visualizzata durante Verogazione.

« Funzione arresta bolo.

= Possibilita di configurare boll preimpostati personalizzati.

« Visualizzazione insulina attiva.

= Previstone esaurimento batteria.

¢ Promemorla personalizzzbili.
Dimensioni e peso contenuti: sole 92 grammi e om 5,3 (larghezza) x 8,5 (lunghezza) x 2,44
{profondita).

= Design ergotomico ottimizzato sia per destri che mancini.

«  Disponibile in versione con serbatoio da 1,8 mi o da 3,0 ml.

s Set di infusione e serbatoi con sistema di connessione MiniMed brevettato,

= Display a colori ad elevata visibilita con regolazione automatica della luminosita
impermeabile, IPX8 (immersione continua in acqua fino @ 3,6 m per 24 ore).

A~



i particolare relativamente alle funzioni integrate CGM:

Maonitoraggio continuo del glucesio integrato con Tacriologia SmartGuard, che consente di
sospendere e riavviare automaticamente I'erogazione di insulina sulle base dei valori di
glucosio rilevati dal sensore e dei limiii impostati:

Sospensione predittiva in ipoglicemia della basale.

Ripresa dinamica e automatica della basale.

Possibilita di configurare limiti di glucosio hasso differenziati per fasce orarie.

Nuovo trasmettitore Guardian2 Link, consente la memorizzazione fino a 10 ore di dati in
assenza di collegamento con il sistama MiniMed 640G.

Allarmi audio pill forti e con volume regolabile e vibrazione.

Grafici in tempo reale sull'andamento del glucosio e icone di riferimento rapido sul display
per sensore, trasmiettitore @ funziari di connettivita,

Allarmi sui limiti di iperglicemia:

Avviso di aumento rapido dei valort di glucosio.

Awviso predittiva di avicdnamento al limite di glucosio alto {Pre glucosio ofto).

Avviso al raggiungimento del iimite di glucosio alto,

Funzioni e allarmi sui limitt di ipoglicemia:

Sospensione predittiva (Pre glucosio basso).

Avvisa preditiive di avvicinamento al limite di glucosio basso (Pre glucosio basso.)
Sospensione per glucosio basso (LGS)

Awvise al raggiungimento del [imite di glucosio basso.

Integrazione con glucometro Contour Next Link di Bayer per misurazioni accurate e pili funzioni in
un solo dispositivo:

Glucomatro coliggato Contour Next Link 2.4 di Bayer.

Strisce reattive Contour Next ad elevata precisiona.

Invio wirelass delle glicemie al sistema MiniMed 640G,

Funzione tefecomando.

Funzione bolo remoto per comandare a distanza I'erogazione del bole normale o di hobi
preimpostati.

Funzione di chiavetta per scarico dati su piattaforma Carelink.

Sistema di gestione dei dati terapeutici in telemedicina:

Scarico dati su piattaforma Carelink con chiavetta dedicata Carelink U58 o utilizzando i
glucometro Contour Next Link 2.4 di Bayer.

Sistema per lottimizzazione terapeutica Carelink PRO che offre report intuitivi
sullandamento glicernico e indicazioni terapeutiche utili per ottimizzare Ia terapia dei
propri pazienti.

Possibilita di accesso remoto ai dati del programma Carelink Personal,

A



Altresi il paziente potrd prendere decisioni immediate su alimentazione, esercizio fisico, terapia
insulinica in base alle nacessita del momento.

Quindi si chiede la prescrizione del microinfusore MiniMed 640 G Smart Guard colore
Codice: BT T i¥52 BiucaH

Il paziente per il fupzionamento del sistema necessita anche dei relativi set per infusiona
Mediamente il Set {catetere, serbatoip ¢ sensore ) va sostituito ogni tre giorni per cui i prevede un
fabbisogno annuo paria:

* n. 18 confezioni da 10 pz. di reservoir da 3m! Mod. MMT 332 A MiniMed,

+ n. 18 confezioni da 10 pz. di set per infusione completi MIOQ ( 60 cm ) Mod  MMT 943
viiniiviad.

+ n. 3 confezioni di batterie mini stilo Energizer tipo AA da 1,5 V mod ACC-LR6

n. 18 confezioni ( 1 pz.} di sensori per 'a rllevazione in continuo della glicemia Mod. 7008B

MinibMed {pari a 12 unita}

Data 23/09/2016

‘f;,« * e ﬂp‘::ﬂ w {qm




ASLOristano

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE -REGIONE SARDEGNA
A.S.L. n° 5 di Oristano Presidio Ospedaliero San Martino
Unita Operativa di Pediatria
Primario Dott.G.M.Zanda
Tel: 0783/320060

Ambulatorio Pediatrico
di Diabetologia

Oggetto: Prescrizione Micraoinfusore

Alla rortese attenzione del presidio di Oristano

Dichiarazione di scelta _J

Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina e/o del SENSORE che
ne integra la funziona con i controlio continuo del tasso del glucosio sottocutaneo, secondo il
Decreto Regionale 28/01/97 n® 26(Prestazioni sanitarie integrative straordinarie), Articolo 1 1 °4;
“il cul contratto per ragioni di natura tecnica pud essere affidato unicamente ad un operatore
econarmico determinato”, ossia con dichizrazione di scelta.

Prescriziong poml

del MICROINFUSORE: MINIMED 640G RV IT /2149 Aee &£/ e del SENSORE: ENLITE

51 indicano di seguito le caratteristiche del prodotto, importanti per I'utente, non presenti in altri
prodotti simili del mercato, che ne determinano s scelta:
[ —

1. oltre allarme di sospensione automaticamente dellinfusione in caso di grave ipoglicemia,
presenta la possibilita di sospensione predittiva { pre glucosio basso) della basale tramite 'uso
delio SMARTGUARD” con ripresa dinamica ed automatica della basale.

2. Possibilita di impostare fino a & profili basali configurabili, tra cui profili dedicati attivita fisica ,
Ferie, Malattia;

3.possibilita di programmare fino ad 8 basali temporanee preimpostate.
4. Possibilitd di configurare boll preimpostati personalizzati

Oristano 23/06/2016

(;‘V wialsn & rjr“: . DEISTNQ




. SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
ASLOrista Nno Servizio Assistenza Farmaceutica - Distretto di Oristano

R LN, oy !
Prot. n. M(m&?l’ 5-_1’{&) £4 @@\’U@ Qristano ok Lo-2.04 b
v el
G/D H ,%‘/&
S
'Fé:‘-"'ﬂmmlﬂA.-nmlnlutrativc' .
VTl Proyyadiorsaia Al Resp SEN'ZIO
= 70T Provveditorato
Arfveto N ___ ——— [ ﬂ

Oggetto: Richiesta acquisto microinfusore.,

&i chiede Pacquisto det microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dallo
specialista per il pazien i llIMmcgolarmente autorizzato dallufficio Protesi:

Cod. | Prodotto Quantita | Ditta

12717337 | ACCU-CHEK INSIGHT KIT *07035799001* 1 ROCHE

Si allega la dichiarazione di scelta del Responsabile della Diabetologia.

Distinti saluti,

iL DIRETTORE DEL SERVIZIO f.f
Dr.ssa Marisa Pirastu

WA

AS.L 5 - Onstano " Via Carducci 41 - 09170 Oristano I Asion
tel. 0783-317031 fax 0783-317033 = AstOristano

wwrw asloristano. i pagina 1di 1
e-mail: sal oristano@asioristang. it




SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U S L.N5 - ORISTANO

Servizio di Assistenza Riabilitativa ai Soggetti Disabili
Distretto di ALES-TERRALBA

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA %X 0783/851020-1012

ASBISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi @ Ausili (LR 01/08/96 N°34)

Pazfente portatore di menomazions funzionals pormangnte
Prot n* 48481 del 10/08/2016 AUTORIZZ. N; 145 DEL  06/08/2008

Cogrome: Gijiiiiie____
naoa: G-
Residente a: m

Vists la prescrizione deflo specialista U.S.L. indata  01/08/2016 Dott, U.S.L. 5 (OR)

PN
Si autorizza la fornitura’ maneie del seguante materizle

N°  Presidig Aulorizzalo

1401 Bet infusione Accu-Chek Flex Link
140\ Aga cannula Accu-Chek Flex Link

: 1 Aceu-Chek Link Assist Plus - of

I 2= Accu-Chek Insight Battery Cover - cf,
3 DexCom G4 Platinurn Sensori
sAnnulla e sostituisce PAutorzzazione prot, 7855
'del 05/02/2016 gid a Vg, mani

* 8j autorizza il ritiro prasso Il Servizio Farmaceutico

te autorizzativa

R-3 laFdnzlona jo Amministrativo
e ; ‘l Sig. /ﬁ'q@nﬁm
¥

Ll 1‘“',

NE. Nel c%n di Assistansa lndlratia SankElaraligarad acquisive & pa%]g: apmstaf/ nh sanrlana o il presidio autorizzate,
ottendra 13 fatturs quistanzata e intestats A suo nome & chisdare urélému firnbotso & contituto alla U.S.L
compelenta per territorio, che aveva pracedentements rlasciato autaiE¥amEne alla fornitura.

Data Ritiro ! / . Per ricevuts o

Autorizzazione valida fino al 310772017



SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U.8.i.. N5 - ORISTANO

Servizio oi Assistenza Riabilitativa al Soggetti Disabill
Disfretto di ALES-TERRALBA

UFFICIO ABSISTENZA INTEGRATIVA TR 0783/851020-1012

ASSISTENZA INTEGRATIVA ' Diretta Presidt e Augill {L.R. 01/08/26 N°34)

Pazienfe portatore

Prot. n™ 48481 del 10/08/2016 AUTORIZZ N.: 145 BEL  08/08/2008

Cognome: el = o @ CF <N
Natoa: ¢ e S

Resivents 5. QIS Recapto: AMMSSNRSNIN,

Vista la prescrizione delio specialista US.L. indata  01/08/2016 Dott. U.S.L. 5 {OR)

51 autorizza la fornitura emiie. de! seguente materiale

N* Presidio Autorizzato

* Microinfusore per insuling -
" DexCom G4 Platinum Starter Kit
!

e jie ek iela] Yo
1

* 81 autorizza H ritire presso il Servizio Farmaceutico

Parte autorizzativa

1 Dirkthbre di Distratt

Dot feppinatte Figus = |z _qfn'ﬂumw Fira
o ‘ ST T SR L .
N i Vet PN v,

W.B. Nef cabo di Assistanga jodlretg % wakisa ) AdAicquisire @ pagare ta prostai r:;é‘f‘,ﬁmilaria o it presidio autarizzate,
ollanare i fatture quietanzata e iMesiatmmsuehome e chiedere i 2‘;?1?53 o & contibidn alis LS,
competente per territerio, ehe aveva ﬁfﬁ&ﬁﬁnlememe lasciate Fautor2Z5¥ e alie formitura,

Data Ritiro / / Per ricevulal

11 AGO 2016
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Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA

..:.F::) ASLOristano

- [el 0782 317280 / Infermiere 317297 [ Endocring 3117284/ Distista 317239/ Plede 317362/ Amb.gravidanza
320075
Pimatio; Francesco Mastion
Dirigant Madict: Glanfrancs Maday, Stmangtta Zoccheddy, Concetla Clavst, M, Maddalena Atzeni
inferm.2.; Gievanni Bony {caord.), M Teresa Angius, Givsepping Ledde, M Pina Grussy, lsabella Vidil. Dietsta: M Elsa Madau.
Podploga: Biefanip Floris,

RICHIESTA DEL SISTEMA DI MONITORAGGIO [N CONTINUO DEXCOM (G4

Oristano, 01/08/2016

oot St certifica che it NG 2to. o TR . <sid<ritc o S -

Centro di Diabetologia.

Essendo il suo Diabete instabile e non controllabile, nemmeno con gli attuali schemi
terapeutici, necessita di un apposito sistemia per If mouitoraggio giicemico in continvo.

L*utilizzo di uno strumento per il monitoraggio in continuo della glicemia consente a
visualizzazione immediala dei valori glicemici ¢ della loro dinamica temporale. Questa
prerogativa, associata ad un sisterna di allarmi per la ipo- e la iperglicemia, rende possibili
adaltamenti terapeutici e provvedimenti correttivi estemporanai, configurando quindi uno

strumento prevalentemente tarato sulle esigenze del paziente stesso, !

Il ncorrente riscontro di iperglicermia al risveglio rappresenta un problemsa molto
frequente nella comune gestione clinica del paziente con DMTI. Una efficace correzione
terapeutica di questo fenomeno richiede necessariamente ['identificazione del “pattern”
glicemico prevalente nelle ore notturne. In particolare occorre distinguere fra una iperglicemia
sostenuta nell’arco della notte, il verificarsi di ipoglicemnie mmavvertite, con successivo “rebound
iperglicemico”, un innalzamento nelle prime ore del mattino dovuto al “fenomeno alba™ A
guesto scopo il CGM presenta indubbi vantacgi rispetto ad un controlo intermittents con
SMBG che, per quanto intensificato (con conseguente alterazione del normale rappoito
sonno/veglia, disturbo per il paziente ¢ conseguente scarsa acceltazione), rischia comunque di

non “centrare” le fasce orarie pil significative. !

Inoltre 1'uso continuativo consente di poter evidenziare le ipoglicemie asintomatiche, di
ridurre gli eventi ipo e ipergheemict aumentando il tempo trascorso in normoglicemia e di



ridurre in modo significativo i valori di HbA e 2-10

Per questo in base alle esigenze terapeutiche e al percorso educativo a cui & stata avviato
it paziente, si & corvenuto 'utilizzo del sistema Dexcom G4,

Si richiede pertanto I"ordine del sistema di monitoraggio in continuo DEXCOM G4 distribuito
da Roche Diagnostics e relativi sensori:

07172745001 DexCom G4 Platinum Starter Kit conf. 1
(include | riceviiore ¢ 1 trasmettitore)
06781993001 DexCom G4 Platinum Sensori conf. 3

(Confezione composta da n. 4 sensori e n. 4 insertori)

o
Vizboliaty




ASL 5 ORISTANO
UOC DIABETOLOGIA E MM METABOLICHE

Terralba (J1/06/2016

Si cenifica che = o . esidente o
& affetta/n da diabete mellita di tipo 1 ed & seguito presso
questo Centro di Diabetoiogia.

Essendo il suo Diabete instabile e difficilmente controllabile con gli atmali schemi di instulino terapia ad
injezioni muliple, & pid portagice di microinfusore Accu-Chek COMBO con garanzia scaduts e non pil
funzionante. Per questo necessita di un nuovo sistema con microinfusore personalizzabile in base alle
esigenze per il paziente. In base allo stile di vita, alle esipenze terapentiche e al parcorso educative a cui &
stato avviato il paziente, si & convenuto utitizzo del modello Accu-Chek Insight kit.

Acen-Chek Insight kit- Codice 07035793001

Accu-Chek Insight & un microlnfusore per insulina dotateo delle seguenti caratteristiche:

'->=='*-';Sono disponibili*z4 veloeitd b

Velocita basale, L'eropazione t basale DL'EIﬂEl minima e d_l 02 L, fine ad un_massimo di 28 U,
" : 01 G ta(ﬁnoalnou'hjooa_‘

= -ﬁlﬁﬁjuhﬂoﬁry l{}m-_. _.”'I._..._._.‘ . __ e P b e e sy

1)

LIAREN VRN

Profilo basale. 5 Profili basali disponibili, ognuno consente di impostare 24 fasce orarfe different,
regolabili in incremend di 0.01 {(da 0.02 2 5.00 U/h,) e di 0.1 (da 6.00 a 25.0 U/h), con intervalli di 15
minut.

Profilo basale ternporaneo. Variazioni in base a increinent del 10%. Da 0 a 90% per la diminuzione, da
110% & 250% per 'aumento. La durata & regolabile in base ad inerernend di 15 minut con wia durata
massima di 24 ore. L'uliima durata prograntmata viens memorizzata e riproposta alla successiva modifica
del profilo basale temporanec.

Balo. Dvispone di 4 tipologie di bolo differentd. Belo rapido (erogacione immediata e discreta), bolo
standard (erogazione immediat), bole prolungato {erogazione per un perindo di tempo programmato)
bolo mulriwave (combinazione dell’srogazione immediata e prolungatz per un periodo di tempo
programimato}.

Velocitd di erogazione cel bolo. Possibilitd di scegliere la velocitd di erogazione del bolo: Molto lenta
{(3U/min) / Lenta (§U/min) - Moderata (9U/min) /Standard (12U/min)

Tempo intervallo Erogazione Bolo, Possibiliid di attivare una proroga di tempo da 0 a 60 minud
massimo, con incrementi di 15 minoti, prima dell'erogazione del bola,

Modalitd pausa, 5i watta di una modalitd di funzionamento di sicurezza che si attiva se 1z batieria o la

cartuccia viene rimossa durante Ferogazione, o a seguite di alcuni messaggi di manutenzione. La durata

massima della modalitd Pausa é di 15 minuti, trascorsi i quali il microinfusore entra in modalitd Stop.

Promemoria. Possibilita di impostare un’ampia gamma di promemoria che alutano a ricordare le

nperazioni per la gestione del diabete: .

= FErogazione del bolo

* (ontrollo del bolo

* Invio dell’allarme

* Carnbio del set d'infusione . _ -

Menu. Menu intuitivo con possibilita di n:upmtare 3 diversi Pruflh ntente:

v Stondard: fornisce tutte le funziont necessarie per una corretta terapia insulinica.

® Espressivo: | messaggi vengono forniti, oltre che con codice numerico sul display, con una
segnalazione acostica aggiuntiva al segnale standard, Utile per utilizzatori con problemi di vista.




Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA

_:.Fib ASLOrstano

-tal D783 317288 / Infermiere 317297 / Enducrino 317284/ Digtista 317238/ Plede 317362/ Amb.gravidanza
320075
Pamario; Francesco Masting
[irigentt Medich: Gianfranco Madaw, Simanetta Zecohuddu, Concetta Clausi, M. Maddalena Afzani
Inferm P.: Gigvanai Benu (esaed.), M Tereas Angius, Siusappina Laddo, M Pina Grussu, [sabefa Vidili. Dietista: M Elss Maday.
Podalgga: Stetania Flofis.

Qristano 01/08/2016

Richiesta microinfusore per il Sig

Di seguito le caratteristiche distintive del microinfusore Accu-Chek insight per le quali
si fa dichiarazione di scelta

1) Utilizzo di Cartuccia preriempita di insulina

bl 22) Possibilitadiregolare. la-velokita di efodaZione del holo in-4 madahta‘.-: R R RN CRERE

\»mm_-w._pa) Gontrelle-remoio-del-microinfusore dabglusomatror s e s e e

5% L

ot %Oristano
. \ an Marfing"
0. di Disbelologia e Mafatiie derblataboisme
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odice 06478018001 (catetere da 70 cin)
Codive 06477092001 (catetere da 100 cm)

Codice G8477950001 {cateters da 70 cm)
Codice 06477933081 (catetere da 100 cm)

Ago cannula Accu-Chek FlexLink

Coofezion composte da 10 set singoll (ogni set contiene n. 1 ago canauta).

Ago cannuf3 in teflon 68710 mm (angolo di inserimento 90°),

Cenfni con Ago da 6 mmn
Codice 6541801001 (aght cannula 6 mm)

Conf ni con Ago da 10 mm
Codice 06541798001, {aghl cannula 10 mm)

confezioni 14

Conf.ni con Age da i mm
Cadice 06541810001 (aght canaulz § mm)

Accu-Chek LinkAssist Plus
Codice 03511097001 (quantiti: 1 pz)

confezioni 1

K @*ﬁ’wz
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'- | SERVIZIO SANITARIO ~ REGIONE SARDEGNA
O ' ASLO[‘}E‘{&HQ Servizio Assistenza Farmaceutica — Distretto di Otistano

prot. . Jf-0046 10146 Oristane A 3 40-2045

™ Gatein Sanitario Ragia
AGL 0 - RISTAM

A
Dipartintamio A s
Saryislo B oouwns ol al

[V

Al Resp. Servizio
Provveditorato

SEDE (/5 Ri¢ gg,u Cuit

18 617 &%

Arrivels o .
DL — _del { 101 E)
oy
Oggetto: Richiesta acquisto migroinfusore. % C .

Si chiede I'acquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dallo
specialista per il pazieniagillJI egolammente autarizzato dallufficlo Protesi:

Cod. Prodotto Quantita | Ditta

di MICROINFUSORE ANIMAS VIBE Free Style Libre 1 MEDICAL
cadificare | cod. art. 114-511-04-F3L colore nara

da COMBO KIT PER MICROINFLUSORE INSULINA 4 MEDICAL
codificare | ANIMAS cod. CKV3FLOB06B

Distint aalul,

IL DIRETTORE &L
FARMACIA TERRITORIALE

D, Tj\ﬁanﬁa Firastu

A5 5 - Oristans Via Carducci 41 - 08170 Oristano N AsLOdsang
DIRETTORE L1, FARM, TERRITORIALE tel. 0783320014 fax O7B-317033 2 Lol ki
Dir.s5a Marise Piastu mﬂmﬁm pagina 1 di 1

o-mail; saf.cristano@aslonatang i
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SERVIZIO SANITARIO - Regiona Sardegna
AZIENDA U S LN5 -~ ORISTANC

Servizio Matarno Infantife
Distretto doi Qrisfano

UEEICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA B o783/317702
ABSISTENZA INTEGRATIVA " Diretta Presidi e Austi (LR, 01/08/56 N°24)
Paziente po i) one fupzionale permanente
Prol.n*; 55638 del 23/09/2016 AUTORRZN: 3696  DEL  25/01/2007
AR

Cotnome: w Nome: ” C.m
e

Natn a:

Residente a:

Vista la prescrizione dello specialista U.8.L. indata  07/09/2016 DoH. U.5.L. 5 {OR)

Bt autorizza la fornituea mensile del seguente materiale

M Presilio Antoriseato

-‘.____...___._.,._
!
i
E [
|
1
i
i
H
H

{
N.B. Nel cras dl Assjstenza Indicettn snra Uinvalide ad soquisiee e pagars a pru-smzinnnsa
oiteners |a fatture qulstanzats o intestata & suo nome & chiaders § pelative ri q:.a
compaiente per temiloda, che aveva precedentemeonte rbusaiat Tarbontiazion o

ai y
Data Ritirp ’/gl 4’0 f'{‘a {6 Per rcevula p

N
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U.S.L.N.5 - ORISTANO

Servizio Materno Infantile
Distretto dI Qristana

UEFIC INTEGRATIVA R oreasaTre
ASHISTENZA INTEGRATIVA * Diratta Presidi ¢ Augili (LR, D10R/88 N°34)
Paziente ju] a on nizfonala permanente
Prol n™ 55638 del 23/09/2018 AUTORIZZ. N.: 696 DEL 25/01/2007
i AT i

Gognome:  wiffi iR Nom ST
Nior w0 AN .. 1§
Resivente o: W rocaoro: “WUENENNNNNNR. _

Vista la prescriziong dello specialiata US.L. in da@. g7/08/2016 Dott, 11,81, 5 (OR)
Al g e

Si aurorizzy la fornitura ooiamethe dof segueanta materiale

K Progidig Autorizzatd

"CoMBO KiT o
* COMBO KIT

3
1
G
)
)
O
H

* i aytorizza il ctiro presso il Servizio Farmacautico

Parte auwtorizzativa

Mese di rferimenio
i Pireftore del

[ I TR, ‘.F'-“; f;\; )

N.B, Nel cauy di Assistenze ndiretin sfrm L hERide'Ed acpislie e pagare Ia prﬂ!uzhn&ggm Flecnit il
ofaners la fatiute quistansita e intastala a suo noma @ chiodars Il relsivo fimbarss bty zf'
competente per temitono, che avevn precedenitemonts: sivsciabo Fraulorizrazions sils &;\rﬁiﬂrm

Daia Ritira 421 49 1030'{ 5 Per ricevutglll

Autorizrarione valida 07/69/2016

o
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Spett o

e my) oy e
ASL N _5 v SP8A 0 CURA
ORISTAND. MADOINA B RiviEin

# R TENARE I
Tol yap s CRESLE, 35 L A
R AT T By A ?:ufim

QOGGETTO: Richiesta RINNOVO fornltura in prestite d'uso di Microinfusere per la Terapia
Insulinica & relativo materiale di consumo

Microinfusore Animas Vibe con FreaBtyle Litve Cod. _114-511-04-FSL _ COLORE NERO

¥ La Paxieiﬁmum natola = ___ " EREEN.,

il & ab in
; telafono (Codize fiscate
Codice  reglonale } &

gianete melfito dal

p

if Microinfusore Animas Vibe asseclalo al FreeStyle Libre, sistema i monitoraggio flash delle glicermis che
atiraverso 'utilizzo di un piceolo sensore misuta te glicemie con una rapida scansione, ha ooosentito i
raggiungiments di uno stato di compense metabolico soddisfacente sopratiutio in conslderazions deila
marcata verabilith nel profill glicemic abituali dal paziante,

Talg sistema ofre al paziente, opporiunamente istruito in tal senso, la possiblith di effeltuars correzioni defia
terapia insulinica sla con boli correltivi nel caso di iparglicemia che con so=penzioni o rduzloni delf infusione
bagale In caso di valorf tendent! all'ipogiicemia.

I nostro ¢entro prapore pertanto tale epproccio in casl selerionati di pazienti con Ciabele Tipo 1
caratterizzatl da scompenso glicemico & instabilita delle glicemie.

in considerazigne delfla stabilizzazione gei i glicermici ottenuia durante it periodo di prova, con la
presente al confaima per if Sy, Findicazione ad impostare una
terapia insulindea tramite il suddetto Microirfusore associato al FreeStyla Libre, at fine di manieners i benefici
clinici raggiunti fino ad qra.

I microinfusore Animas Vibe ¢ un Dispositive Medico che per caratieristiche tecniche assicura al paziente
un use sicuro, verealile ed idoneo atto & miglorare It comparnse glicemica e ia quality di vita,

Risgsumendo fa carattardstivhe det microinfusore, Animas Vibe permette di:

¥ @vére uhe visione chiara del display a colord avtoilluminante grazls alls teonologia avanzata OLED
del display a oristalli liquldl enche In ambientl paco uminosl o bui e spaciaimente par pazienti con
difficolta visive

*  impostare fino a 10 diversi livelil 4l contrasto luminoso de! display
« geslire in modo sempiice tlle le funzioni attraverso un meny guldato In lingua Halinna

somministeare in modo precise e comdinuative nellarce delle 24 ore un'infusione basale con
incrernenti minimt pari a 0,025 Unita di InsulinaOra

» diffarenziare in modo dinamico finfusione basale orara fino & 12 volle nebe 24 ore
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SERV FaARM ORIZTAND PAG 8BS

wilizzare 4 diversi programmi basali seconds (e diverse esiganze di vita (feriale, week-end, asenizi,
aitri)

personalizzare {infusione basale orara atiraverso una modifica kernparanea in tazo di un sumento
del fabbisogno insulinico per eventi stressanti (febbre, infezionl) o di dimlnuzione def fabbisogno
insulinico per aumentaty aHivita fisica o ridotta slimentazione:;

shependers in gualungue moments linfusione basale
somministrare boll di insuling con Increment) minimi pars a 0,05 Unity
semministrare boll di insulina senza guardare it display attraverse conferme s seqnal acustel

selezionare la velocita df infusiona del boll (normale o lenta} secondo le esigenze cliniche individual
det pazienta
sespendere in qualunque momento durante Veragaziona, s somministrazions del bolo programmato

utiffzzare una lista di alimenti precaricata net Microfnfusore par permefiare di gastire al meglio
apporto di carbokdrali stimati per ogni singolo pasto

persenaiizzare una lista alimentf inserendo fing a 500 diversi alimenti nel Microinfusore
comporre ogni singoly pasto con un massimo di 9 alimenti
Dilferariziare in modo dinamico & fino a 12 volte nalle 24 ore:

o Rapporlo Insuling Carboidrati

I

o Target di Glicarmia

parsonalizzare l'erogazions dei boli preprandiall attraverso un calcolo automatico o parsonalizzato
delta correzione del carboidratl assunti impostats sut microinfusore

personalizzare Ferogazione dai boll comettivi per le iperglicemie aliraverse un Falore di Sensibiita
Insufinica parsonalizzato impostate sul microinfusore

prevenire il rischio di ipaglicemie attraverso la funzione tisulin On Board che permette di colcalare
FInsulina ancors attiva in corpo attraverso un Indice personalizzato

Impostare tre diversi promemoria ofari

entificars tempastivamente possibii ooclusiont attraverso una doppia Impostazions di sensiblita
(Al o Normale)

essore completamente immerso in acque senza necessita di protezioni esterne o appi  agaiuntivi
{IP8 3,6 m per 24 ore)

visualizzare sul display it residuo di Insuling presente nefla cartuccia

impoatare Mavviso del residuc di insulina presente netla cartuccia in modo indiviguale da 10 a 50
unita

vistializzare sul display, in qualsiasi momento deila giornats, la quantity d'insulina cormplessivamenta
infusa & partire dalla mezzanolte (infusions basale + boli )

visualizzare sul display ficona della batteria con Findicazione delio state di carica
inserite la modalita di blocoo tastiers per evitire pressionl sccidentati dei tasti
mmpostare i imiti df insuling erogabili (Max Basals, Max Bolo, Max Gidrao)

gesbre attraverso allarmi acustici e descrittv sut display | problemi legall @ Qcclusione dal Clrouito,
Fine CGartucela, Prescarica della Batteria,

mantanere i dati & programmazione e storici o memoria a lermpo Mrmitalo anche in mancanza di
alimentazione

risalire atiraverso la memona agli ultimi:
- E00 Boli, 270 Basall, 120 Dosi Giomaliare otall, 30 Ailarmi} €0 Riempiset

scacare { dati del microinfusors attraverso una ports infrarossi @ gestirh aitraverso un Software
dedicate compatibite con ta maggior pane det ghucomettt in commergin
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Riteniamo aiivalinente g paziente idoneo/a all'ulilizzo di tale terapia ad i rizullati olinici ¢i consentono di
considerarls vantaggiosa olire che per if compenao gllcemico anche per il miglioramento dalle sua quatita d

vita,
In ottermnperanza alle direttive regionali, s demanda aft A.S.L. di appariene 'acptiato di un Microinfusore
madello Animas Vibe da fomnire in prestito d'uso alfalla Pazisnte _ala fornltura

continuativa det relative materizle d'uso (di cui si allega una previsions di labbisogno annuaia).

I nosteo sarvizio st impagna s garantive I'Asslstanza Sanilarta & a segnalare in modo tempestive  alla A8.L.
proprigtaria del microinfusore evaentuali interuzioni del tratlamento dovute a mutate esigenze terapautiche o
a caltiva gestione da parte della parienfe o ogni inconveniente tecnico che richieda interventi gi -
mantienzions, garaniendo comdnagus la prosecuzione delly terapia insulinica (o mediants altro apparecchio
oppure con terapia radizionale}.

MICROINFUSORE PER INSULINA ANIMAS VIBE CON FREE STYLE LIBRE

% 114-611-D4-FSL  Animas Vibe con FréaStyle Libre, microlnfusors par instlina Colore:; Nero

Previsiona di fa pg goauale di materlale d' uso per If microinfusore Animas Vibe con FreeStyle Libre,
par e Sig. g

[ Combo KIT CAMBIO OGN 3 GIORNK o ]

3i precise che quanio elancato @ maleriale specifico per il fupzionamento del Microinfusore sopra citats &

nen pud essere sosliti similare e che il fabbisogno & riferito alla condizione di fabbisogno
insufinico atitate delflla
-

£y

/
ASA 5 CURAMADONYA DET ANEDIO
Dot Lz
CEMIRD A Ak flf.i'.':;r -
Via Bronetiesel - t:rf;;% ;:&L:\jh
Tay 0763 1708190 374 %) t
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[ MICROINFUSORE PER INSULINA AN!MA$ VIBE CON FREE STYLE LIBRE

Pravisione di fabbisogno annuale di materiale d' uso pet il microinfusore Animas Vibe,

prta i SR

T N 4 Combo Kit cod. CKVIELOBDGE (Set Infusionale 60 om - Agp. Canmulaz 8 oo
o Una confezione Comba Kit contiene il fabbisogne per k tecapla insullnica di 3 mesi:

v N3 Confezion di Sat Infustonal inset (- Golore Bl
+ N30 Cartucces Slringas i plastics da 200 U
= M.t Cappuccio Batters
v N, § Cappuceio Carluccla
= N, B Battede al Lills Enargizer
N8 Sensori Freeblyle Libre

Si precisz che quanto efencato & materiale specifico per it funzionameanto del Micreinfusore sopra citelo &

Hon pud essere sostitin con materiale similare & che il fabblaagao & iferto alla condizione di fabbisegno

insulinico attuale detna *

Data 3 ( e ( {/é’ oo
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Ogaeito: Misroinfusore per Insulina Animas Vibe codice 100-514-04-DM
Con fa presente si segnala che | Microihfusore per insuling Animas Mod, ANIMAS VIBE ripartaty in

opgatto, acquistato daliz Vostra Spattabile ASL In data _22/06/2012
ed affidzto al'zssisite | § . rsulta mssera guasio & non riparabie dal
Produttore Animea Corporation R o

Fssendo il Microinfusore sopra citato oltre Il perfodo di garanzia di 4 anni come dichiarato dal Cerlificato di
Garanzia de! Produttare, propontame un agglormnamento tacnclogico del Micrcinfusors con un Microinfusore
di nuova generazionae Animas VIBE FSL.

Lusac & data

~ e (6

88
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Numero Trattativa

Alleznie 0% ’2

NE

Dompirio gin®

aita detiberaziona

nel L.

AL fogie

22797

Descrizione

MyLife OmniPod Starter Kit cod,. 16301-5K

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con un solo operatore economico (art. 63 D.Lygs.
50/20186)

Sotto soglia

Modalita di svalgimento della procedura

Telematica {on [ne)

Meoedalita di definizione dell'offerta

Prezzi unitari

CiG

Non inserito

cup

Nan insarito

Amministrazione titolare del procedimento

AUSL 5 ORISTANG - PROVWEDITORATO
00681110953
058170 Via Carducel, 35 ORISTANO (OR)

IPA - Codice univoco ufficio per Fatturazione
Eleftronica

UFM.I06

Punto QOrdinante

ROSALBA MUSCAS / MBCRLBG2565G 113V

Soggetto stipulante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLBG2S65G113V
AUSL 5 ORISTANO

Data e ora inizio presentazione offerta

20/10/2016 13:45

26/10/2016 18:00

Data limite stipula confratto (Limite validita offerta
del Fornitare)

30/1172016 18:00

Literiori note

Bandi / Categorie oggetio della Trattativa

Beni @ Servizi per la Sanitd (BSS - Beni e Servizi per la
Sanita)

Fornitore

YPSOMED {TALIA S.R.L.

Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Fattura

Dati di Consegna

Magazzino Farmaceutico - P.O. San Martino - Via
Rockfeller - 09170 Oristano

Dati e Aliquote di Fatturazione

Aliguata IVA di falturazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N° 35
ORISTANO - 69170 (QR) SARDEGNA

Nome Scheda Tecnica

Mylife OmniPod Starter Kil cod. 16301-5K

Quantita

1

t campi contrassegnati con * sono obbligator

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.45.18

Pagina 1 di 2



Regola di

Nr. Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
1 ) Marca Tecnico Valore suggerito MYLIFE OMNIPOD
2 Codice articolo produttare Tecnito WValore suggerito 16301-5K
*NOME COMMERCIALE
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico WValore suggerito STARTER KIT
PER INSULINA o .
. . Valore massimo
A Prezzo Economico AMIIESSO 1383,50
o (i e . Valore unico
5 Unita di TTFISUFE. Tecnico AMMEsso REZZO
& *Deschziona tecnica Tecnico Nessuna regola
T T Valore unico
7 Tipo contratto Tecnico ammesso | ACQUISTO
8 *Codice CND Tecnico Valore suggerito 21204021601
9 *Alimentaziong Tecnico Valore suggerito BATTERIE ALCALINE AAA
*Anno di prima imtnissione h
10 suf mercato Tecnico Valore suggerito 2014
nazionale/versione .
11 D'”’e”"“““{'nfr?:]""pa (Ixhxp) Tecnica | Valore suggerito 6,2X11,3X2,5
‘PROGRAMMAZIONE | . :
12 INEUSIONE BASALE Teenico Valore suggerito 15/360
13 *Schermo Teenico Valore suggerito COLORI
. . . PROGRAMMARBILE E A
14 Bolo Tecnico Valore suggerito RICHIESTA
15 B *Bolo max [UH Tecnico Valore suggerito DA 26 A 50
“Interazione con sisterna . . B
16 monitoraggle in continuo Tecnico Valore suggerito NO
*Modalita di rilascio insulina
17 [frazione Ul/h — intervallo in Taenico Valore suggerito 1720 — 3 MINUTI
minuti] e
*Range min /max infusione . ,
) 18 basale [Ul/h] Tecnico Valore suggerito DAHO'OE A B0
19 “Trasmissione dati Tecnico Valore suggerito BLUETOOTH
“NUMERO VELOCITA . .
20 INFUSIONE BASALE T}ecmm Valore suggerito OLTRE 25
W21 *Fesao (g) Tecnico Valore suggerito 110

Descrizione

Nome file

Lettera d'lnvito

Invito Ypsomed, pdf

Descrizione

Firmato digitalmente

Leftera dinvito firmata digitalmente per accettazions

5

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.45.18
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Numero Trattativa

30828

[rescrizione

Microinfusore Animas Vibe Free Style + Combo Kit

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con un s0lo operatore economico (art. 63 D.Lgs.
50/2016)

Soglia di rilevanza comunitaria

Softo soglia

Muodalita di svolgimento della procedura

Telemnatica (on ling)

Modalita di definizione dell'offarta

Prezzi unitari

CclG Non inserito
cuP Non inserito
AUSL 5 ORISTANO - PROWEDITORATO
Amministrazione titolare del procedimento 00681110853

IPA - Codice univoco ufficio per Fatturazione
Elettronica

UFMJ06

Punto QOrdinantfe

ROSALBA MUSCAS / MECRLB62565G113V

Soggetto stipulante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB625685G113V
AUSL 5 ORISTANO

Data e ora inizio presentazione offerta

20/10/2016 13:44

Data e ora termine ultimo presentazione offerta

26/10/2016 18:00

Data limite stipula contratio {l.imite validita offerta
del Fornitore)

30/11/2016 18:G0

Ulteriori note

Bandi / Categorie oggetto della Trattativa

Beni e S"éwizi'ﬁﬁer la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la
Sanita)

Fornitore

MEDICAL 5.P.A.

Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Fattura

Dati di Consegna

Magazzino Farmaceutico - P.Q. San Martino - Via
Rockfeller - 09170 ORISTANO (OR)

Dati e Aliquote di Fatturazione

Aliquota IVA di fatlurazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N° 35
ORISTANO - 09170 (GR) SARDEGNA

Nome Scheda Tecni

Micrainfusore Animas Vibe Free Style Libre 114-511-04-F5L
- NERO

Quantita

| campi contrassegnati con * sono obbligator

Data Crearzione Documento: 20/10/2016 13.48.18
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Regola di

Nr. Caratteristica Tipologia Amrmissione Valori
. . Valore unico .
o Marca Tecnico AMIMESS0 Animas
e , . Valore unico
2 Codice artncolapmduttore Tesmcu AMMEsso 114-511-04-F 5L
*NOME COMMERCIALE Valore unico
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico Mmesso Animas Vibe Free Shyle Libre NERO
PER INSULINA a
. . Valore massimo
4 Prezzo Economico AMMESso 6000
5 “Unita di misura Tecnico Lista di scelte ‘ -« PEZZO ]
) Descrizione {ecnica Tecnico Nessuna regola
7 “Tipo contratto Tecnico Lista di scelte  |* ACQUISTO
8 *Codice CND Tecnico Lista di scelte |* 2120‘4021‘501 o -
9 *Alimantazione Teconico Nessuna regola
*Anno di prima immissione
10 sul mercato Tecnico Nessuna reqola
_nazionale/versione .
i1 Dimensioni pompa (Ixhxp) Tecnico Nessuna ragola
frmm}
« NO
‘PROGRAMMAZIONE . o * 15120
12 INFUSIONE BASALE Tecnico Lista di scelie |{» 15/360
s 15/720
st e v 3011440
. j . . ¢« MONOCROMATICO
13 Schermo Taenico Lista di seeite . COLORI
» A RICHIESTA
. \ , \ ¢« PROGRAMMARBILE
14 Bolo Tecnico Lista di scelte + PROGRAMMABILE E A
RICHIESTA
s FINOA25
15 "Bolo max [Ul} Tecnico Lista di scelte |» DAZEASL0
. ¢« OLTRESB1 T
*Interazione con sistema . , \ » NO
16 monitoraggio in continuo Tecnico Lista di scelte |, Sl
*Modalita di rilascio insulina o 1/20 - 3 MINUTI
17 | [frazione Uln — intervallo in Techico Lista digcelie [o 1/15 -4 MINUTI
— minuti] v 1/10 — 6 MINUTI
« DAD
+ O5A50
*Range min /max infusicne . ) . = DAD
18 basale [Ui/h] Tacnico Lista di scelte . 05 AGO
« DAD
o 025 A 25
= [NFRAROSSI
19 *Trasmissione dati Tecnico Lista di zcefte |« BLUETOOTH
¢ _INFRARQSSIE BEUETQOTH
A s FINOA 12
*‘NUMERDO VELOQCIT _— , . « DA13A18
20| INFUSIONE BASALE Tecnico Lista discelte |, pa 1g A 24
* OLTRE 25

Data Creazione Documento; 20/M10/2016 13.48.18

Pagina 2 di 4
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- " . Regola di :
Nr. Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
21 *Peso (Q) Techico Nessuna regola

Nome Scheda Tecnica

Combo Kit per microinfusore Animas Vibe Free Style Libre
114-511-04-F 51

Cuantita

1

 campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 20/M10/2016 13.48.18

- . Regaola di .
Nr. Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
1 _ *Marca Tecnico Valore suggerito Animas
2 "Codice articolo produttore | Tecnico Valore suggerito CKV3FL0606B
*NOME COMMERCIALE |
DELLA CARTUCCIAE KIT
D INFUSIONE PER . , Combo Kit per Microinfusare
3 MICROINFUSOR| Tecnico Valore suggerito |y imas Vibe Free Style Libre
ELETTRONIC DI
INGULINA
4 *Prezzo Economico Valore massimo 1480
. ammessg
5 *Unita di misura Tacnico Lista di scelte |* PEZZO
5] Descrizione tecnica . Tecnico Nessuna regola
7 *Tipo contratto Tecnico Lista di scelte |* ACQUISTO
B Codice CND Tecnico Nessuna regola
9 *Latex free Tecnico Lista di scelte : gf‘)
10 *Rilascio ftalati Tecnico Lista di scelte : g:‘j
""""""""""""""""""""""""""" ) « SOLO CARTUCCIA
o . . , « CARTUCCIA + CATETERE +
11 Tipo Tecnico Lista di scelte AGO CANNULA
+ CATETERE + AGO CANNULA
« NO
e 315
12 *Contenuto carfuceia [U,1,] Tacnico Ligta di scelte [« 300
s 275
‘‘‘‘‘‘‘ e . = 250
13 *Microinfusore compatibile Tecnico Messuna regola
*Uso gratuito di un . , . « NO
m14 microinfusore Tecnico Lista di scelte || gl
s NO
« 30
e 45
"LUNGHEZZA CATETERE ) . . « B0
15 [CM] Tecnhico Lista di scelte . 75
= 50
» 105
L ]

Pagina 3 di 4
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I Regola di .
Nr, Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
15 *LUNGHE%}?A?ATETERE Tecnico Lista di scalle 120
- R e e _
NUMERQ CARTUCCE , L *
16 PER MICROINEUSORE Tecnico Lista di scatte : ;gg
,,,,,,, TN
s RETTA
17 *Tipe cannula Tecnico Lista di scelte  |¢ ANGOLATA 30°
* ANGOLATA 45°
+ ANGOLATASD .
Dascrizione Nome file
Lettera d'tnvito Invito Medical pdf

Descrizione Firmato digitalmente
Lettera d'invite firmata digitalmente per accettazione Sl
Scheda tecnica del prodotto offerte {microinfusare) Si
Scheda tecnica del prodotte offerta {Combio Kif) 5
" ogni documentazione e certificazione dalla quale si evidenzi che quanto offerto & canforme alie 5
disposizioni di Leggi vigenti ed alle norme UE:
Precisazione termini di garanzia e condizioni di assistenza, Si

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.48.18
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Numero Trattativa

30946

Descrizione

Minimed 640 G Nero

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con un solo operatore economico (art, 63 D.Lgs.
50/2016)

Soglia di rilevanza comunitaria

Sotto soglia

Modalita di svolgimento delia procedura

Telematica (on line)

Modalita di definizione dell'offerta

Prezxi unitari

clG Mon inserito
Cup MNon inserito
"AUSL 5 ORISTAND - PROVVEDITORATO
Amministrazione titolare del procedimento 00681110953

08170 Via Carducci, 35 ORISTANO (OR)

IPA - Codice univoco ufficio per Fatturazione
Elettronica

UFMJ06

Punto Ordinante

ROSALBA MUSCAS / MGCRLES2565G113V

Soggetto stipulante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V
AUSL 5 ORISTANO

Data e ora inizio presentazione offerta

20/10/2016 13:43

Data e ora termine ultimo presentazione offerta

26/10/2016 18:00

Data limite stipula contratto (Limite validita offerta
del Fornitore)

30/11/2016 18:00

Uiterior note

Bandi / Categorie oggetto della Trattativa

Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la
Sanita)

Fornitore

MEDTRONIC ITALIA

Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Faftura

Dati di Consegna

Dati e Aliguote di Fatturazione

Magazzino Farmaceutico - cfo P.O. San Martino - Via
o Rockfeller - 09170 ORISTANO
Aliquata IVA di fatturazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N° 35
ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA

Nome Scheda Tecnica

Minimed 640G Nero

Quantita

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.43.04
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Regola di

Nr. Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
" . Valore unico
1 Marca Tecmfci S MEDTRONIC
2 Codice articolo produttore Tacnico V:lﬁﬁ:ﬁr;‘sn BNIT1752BLKCGM
*NOME COMMERCIALE SISTEMA INTEGRATO MINIMED
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico Valore suggerito | 6406 SMARTGUARD KIT 3.0 ML
PER INSULINA NERO
. . Valore massimo
4 Prezzo | ..v..ECDnGm'C?._.. AMIMEss0 5791,50
s s : Valore unico
5 Unita di misura Tecnico AMMESS0 PEZZ0
SISTEMA INTEGRATO
(INFUSIONE INSULINA E
MONITORAGGHO GLUCOSID),
4] *Descrizione techica Tecnico Valore suggerito | SOSPENSIONE PREDITTIVA IN
IPOGLICEMIA, TRASMETTITORE
E GLUCOMETRO/TELECOMANDO
BOLI
o . Valore unico
7 Tipo contratto Tecnico B ACQUISTO
g *Codice CND Tecnico Valore sugaerito 721204021601
1 BATTERIA ALCALINA AA NON
RICARICABILE O 1 BATTERIA AL
9 *Alimentazione Tacnico Valore suggerito | LITIO AA NON RICARICABILE O 1
BATTERIA NIMH AA
RICARICARILE
*Arno di prima immissione
10 sul mercato Tecnica Valore suggerito 2015
nazionale/versione
11 D"“B“S"”}'n?:?a“pa {Ixhxp) Tecnico | Valore suggerito 96X53X24,4
*PROGRAMMAZIONE . _
12 INEUSIONE BASALE Tecnico | Valore suggerito 30/1440
_.,?M?i.., vvvvvvvvvvvvv *Sehermo Tacnico Valore suggerito COLORI -
u . . PROGRAMMABILE E A
14 Bolo Tecnico Valore suggerito RICHIESTA
15 *Bolo max {L1) Tecnico Valore suggerito OLTRE 51
*Interazione con sistema ' . o .
16 monitoragdio In continuo Tecnico Valore sugg&:uto 81
*Modalita di rilascio insulina
17 | [frazione Ul/h — intervallo in Tecnico Valore suggetito 1720 - 3 MINUT!
minuti}
*Range min /max infusione . .
18 basale [UNh] Tecnico \(alc:re suggerito DADOZSAZS
“““““ 19 *Trasmissione dati Tecnico Valore suggerito BLUETOOTH
*NUMERO VELOCITA . Lo e e
VVVVV 2 E) INFUSIONE BASALE Tecnico Valore suggerito OLTRE 25 o
21 ‘Peso (g) Tecnico Valore suggeriio 85

Data Craaziona Documento; 20/10/2016 13.43.04
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Descrizione Nome file

Lettera dinvito Invite Medtronic. pdf

Descrizione y Firmato digitalmente
Lettera d'invito firmata digitalmente per accettazione Si

Data Crearzione Docurnento: 20/10/2016 13.43.04 Pagina 3 di 3
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Numero Trattativa
. Microinfusare Accu Chek Insiémﬁlfwkit + 2 Dexcom G4
Descrizione Starter kit RT

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazions det bando,
con un solo operatore economico (art, 63 D.L.gs.

Soglia di rilevanza comunitaria

50/2018)
Sotto soglia

Medalita di svolgimento della procedura

Telematica (on ling)

Modalita di definizione delf'offerta

Prezzi unitari

ciG Non inserito
cup Non inserito
"""""" AUSL 5 ORISTANO - PROVWEDITORATO
Amministrazione titolare deif procedimento 00681110953

09170 Via Carducci, 35 ORISTANO {OR)

IPA - Codice univoco ufficio per Fatturazione
Elettronica

UFMJOG

Punto Qrdinante

ROSALBA MUSCAS / MGCRLEB2565G113V

Sogqgetio stipulante

"ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G113V
AUSL 5 ORISTANO

Data e ora inizic presentazione offerta

2011072016 13:32

Data e ora termine ultimo presentazione afferta

26/10/2016 18:00

Data limite stipula contratto (Limite validita offerta
del Fornitore)

30/11/2016 18:00

Ulteriori note

Bandi / Categorie oggetto della Trattativa

Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la

Sanita)

Fornitore

ROCHE DIABETES CARE ITALY

Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Fattura

Dati di Consegna

Dati e Aliquote di Fatturazione

Magazzino Farmaceutico - P.O. San Martino - Via
_._Rackfeller - 09170 ORISTANO
Aliquota WA di fatturazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCE N° 35
ORISTANG - 09170 (OR) SARDEGNA

Nome Scheda Tecnica

Microinfusore Accu Chek insight Kit 07035788001

Quantita

| campi contrassegnati con * sono gbbligatori

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.32.11
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I ; . Regaola di .
Nr. Caratteristica Tipologia Ammissione Valori
1 *Marca Tecnico Valore suggerito ROCHE
2 *Codice articolo produttore Tecnico Valore suggerito 07035799001
*NOME COMMERCIALE '
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico Valore suggerito Accu Chek Insight kit
PER INSULINA
. . Valore minime
4 Prezzo - Eeonomico AMMEsso 5460
5 *Unita di misura Tecnica Lista di scelte |* PEZZO
B Descrizione tecnica Tecnico Nessuna regola
MMMMMMM 7 *Tipo contratto Tecnico Lista di scelte |* ACQUISTO
8 | *Codice CND Tecnico Lista di scefte  |* 21204021601
g *Alimentazione _ Tecnico Nessuna regola
*Anno di prima immissione
10 sul mercato Tachica Nessuna regola
,,,,,, nazionate/versione
1 Rimensioni pompa (ixhxp) Techico Nessuna regola
[mm]
s NO
*PROGRAMMAZIONE . o ¢ 157120
12 INFUSIONE BASALE Tecnico Lista di scelte : :gggg
e 3041440
" ; ; - v MONQCROMATICO
13 Schcﬁrmo Tecnico Lista di scelte « COLORI
« ARICHIESTA
. , ) , , « PROGRAMMABILE
14 Bolo Techico Lista di scelte |, PROGRAMMABILE E A
RICHIESTA
o FINOAZS
15 *Bolo max [LiH] Tecnico Lista di scelte  » DAZGEAS0
o OLTREST ...
‘tnterazione con sisterna . . . » NO
16 monitoraagio in continuo Tecnico Lista di scelte |, s| B
*Modalita di rilagcio insulina s 120 -3 MINUTI
17 ffrazione Ul/h — intervallo in Techico Lista di scelte | 115 =4 MINUTI
minuti] " o 1106 MINUTI
« DAQ
B « 05A50
*Range min /max infusione . . ) » DAD
18 basale [Ul/h] Techico Lista di scelte | 05 A 60
e DAG
e 025A25
+ INFRAROSS]
19 *Trasmisstone dati Tecnico Lista di scelte o BLUETQOTH
o INFRAROSS!E BLUETOOTH
NUMERO VELOCITA DA AL
* O VELOCH . . . « DA13A 18
20 INFUSIONE BASALE Tecnico Lista di scelte | DA 18 A 24
SO N R R | o OLIRE 25
21 *Peso (g) Tecnico Nessunia regola

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.32.141
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Nome Scheda Tecnica Dexcom G4 Starter Kit RT *07172745001*
Quantita 2
| campi contrassegnati con * sono obbligatort
- . ; Regola di .
Nr. Caratteristica FTipologia Ammissione Valori
1 Marca Techico Valore suggetito DEXCOM
2 Codice articolo produttore _Tecnico Valore suggerito STK-GL-0135TT-GL-004
DEXCOM G4 PLATINUM
"NOME COMMERCIALE . . STARTER KIT (INCL., 1
3 |DELUHOLTER GLICEMICO | Tecnico Valore suggerito RICEVITORE 1
TRASMETTITOREY
. . Valare massimo
4 Prezzo' FFFFF Economico AMMESE0 1095
e s s . Valare unico
5 Unité di misura Tecmcnw AMMESSO PEZZO
o . Valore unico
B Tipo coniratto Tecnico  ammesso ACQUISTO

Deserizione

Nome file

Lettera d'lnvito

Invito Roche.pdf

Descrizione

Lettera d'invito firmata digitalmente per accettazione

Firmato digitalmente

8

Data Creazione Documento: 20/10/2016 13.32 .11
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Mercato Elettronico della PLA,

Trattativa con un unico Operatore Economico

Numero Trattativa

22787

Descrizione

MyLife CGmniPod Starter Kit cod. 16301-5K

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con un solo operatore economica (arl. 63 O.Lgs.

50/2016)
CIG | Non inserito
CUP Non inserito

Nomte Ente AUSL 5 ORISTANO

Codréé Fiscale Ente 00681110853

Nome Ufficio - M PROVVEDITORATO

Indirizzo Ufficio 09170 HISTANG ?OR)
Te!efono [ FAX Utficio 0783317780/ 078373315

C',:odlce univoca ufficio per Fatturazrone Eiettronlca . UFMJDB - )

Punto Crdinante

ROSALEBA MUSCAS/ MSCRLBG2565G113V

Soggetto stipulante

Ragione Sociale

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G 113V

YPSOMED ITALIA S.R.L.

Indirizzo Sede Legale

Partita IVA Impresa 08438570965
Codice Fiscale Impresa 08438570965 ]
VIA SANTA CROCE 7

Telefano / Fax

21100 VARESE (VA)
03321890607 / 03321890605

PEC Registro tmprese

YPSOMEDITALIA@PECAT

Tlpmlogaa impresa

Societd a Responsabilitd Limiata

Nurnero di lscrizione al Registro Imprese /
Nome e Nriscrizione A!bo Professionale

Mi-2026109

Albo Professionale

Data di iscriziong Regtstm Irmprese /

28/11/2013 00:00

Provincia sede Registro Imprese /

Albcn Professionale M
INAIL: Codice Dltta ! Sede di Competenza 1934572525 1 MILANG MAZZINI
INES: Matricola aziendale 8713677421

Data Creazione Documento di Offerta: 25/10/2016 14,09.19 Pagina 1 di 4
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FPosizioni Assicurative Territoriali - P.A.T, numero

21923608/14

PEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestarione regolarita pagamenti imposte e tasse;

CCNL applicata / Settore

COMMERCIO E TERZIARIO CONF. COMMERCIO /
COMMERCIO

Leqgge 136/2010: dali rilasciali dal Fornifore ai find della tracciabitifa del Russi inanziari

tdentificative univoco dell'offerta

Nessun dato rilasciato.

Offerta sottoscritta da

PETER HAAG

Email di contatta

INFO@YPSOMED.IT

L'offerta sard irrevocabile ed impegnativa fing al

30/11/2016 18:00

QOGGETTO {(1di 1)

Bando / Categoria

Beni e Servizi per la Sanitd (BSS - Bent & Servizi per la Sanitd)

Metaprodotto

Dispositivi infusionali

Quantita richiesta

1

FARAMETRO VALORE OFFERTO
Marca mylife OmniPod
Codice articolo produttare 16301-5k N "
NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE | Starter Kit
Prezzo 1393,50
Unita di misura PEZZO

Descrizione tecnica

mylife™ OmniPod® & un microinfusors per insuling innovativo
semplice, che non necessita di catetere.

Tipo contratto ACQUIETO

Codice CND 71204021601

Anno di prima Immiss:DnESE; v;;;;ércatn h 2014 o B

wRange min /max infusione basale [Ulh) Da 0,05 a 50

NUMERQ VELOCITA INFUSIONE BASALE oftre 25

PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE 15/360 -
Modalita di rilascio insuliné [frazione Ul/h — h 1;2;} Caminti )

Bq!o Programmabile e a richiesta

mé;!o max L] da 26 5 50

Schermo Colori

Dimensioni pompa (Ixhxp) [mm] 5,2?(?4?3)(2,5 T
Peso (q) 110

Data Creazione Documento di Offerta; 25/10/2016 14.09.19
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Trasmissione dati

Bluetooth

Alimentazione

batierie alcaline AAA

Interazione con sistema monitoraggio in continuo

NO

OFFERTA ECONOMICA COMPLESSIVA

Prezzi unitari

Valore del'Offerta

1.393,50 EVURO

Lgs 163/2006 sono paria EURO 0,00

| costi relativi alla sicurezza éﬂerenti all'esercizio dell'attivita svolta dallirnpresa di cui all'art. 87, comma 4, det D.

Dati di Consegna

Magazzino Farmaceutico - P.O. San Martino - Via Rockfeller - 08170
Oristano

Aliquota IVA di fatturazione: 4%

Dati e Aliquote di Fatturazione indirizzo di fatturazione: \VIA CARDUCGCT N°® 25 DRISTANO - 09170 (OR)
SARDEGNA
Termini di Pagamento 80 GG Data Ricevimento Fattura

It Fornitore & pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole del Sistema di E-Procurement
refativamente alla procedura di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artl. 33, 37, 38, 349).

It presente documento costituisce una proposta cantrattuale rivolta al Punto Ordinante dell' Amministrazione
richiedente ai sensi delf'art. 1329 del codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino
fino alla data sopra indicata (“I.'Offerta & irrevocabile ed impegnativa fino al™).

It Farnitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione predisposta ed inviata dal Punto
Ordinante in alleqato alla Richiesta, prendendo atto e soltoscrivendo per accettazione unitamente al
presente documento, ai sensi di quanto previsto dall'art. 39 delle Regole del Sisterna di E-Procurement,
che it relative Coniratto sara regolato dalle Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Benefi Serviziofi
offerto/i,nonché dalle eventuali Condizioni particolart di Contratio predisposte e inviate dal Punte Ordinante,
obbligandosi, in caso di accettazione, ad osservarle in ogni loro parte.

Il Farnitore dichiara che con riferimento alta presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese e/o
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gli
articoli 81 e ss. del Trattato CE e gli articoli 2 e ss. della Legge n. 287/1980, e che l'offerta & stata
predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

It Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini del'art. 10 Legge n.575 del 31 maggio 1865,
successive modifiche ex art. 9 D.P.R. n. 252 del 3giugno 1898;

Il Fornitore dichiara che f'lmpresa non ha commesso grave negligenza o malafede nell'esecuzione delle
prestazioni affidate dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta e che non ha
cormmesso un errore grave nell'esercizio della propria attivita professionale;

Il Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto della presente
dichiarazione, I'eventuale accetlazione delia presente Offerta verrd annuliata efo revocata, e |
Amminisirazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di escutere l'eventuale cauzione
provvisoria; inoltre, qualora la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione fosse accerfata
dopo la stlpula, questa potré essere risolta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi del'ant. 1456 cod. civ.

Data Creazione Documento di Offerta: 25/10/2016 14,0919 Pagina 3 di 4



® Per quanto non espressamente indicato si rinvia a quanto disposto dalle Regole di Accesso al Mercato
Elettronico delia PA; al Contratto sara in ogni caso applicabile la disciplina generale e speciale che
regolamenta gli acquisti della Pubblica Amministrazione.

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZO FIRMA DIGITALE

Data Creazione Documento di Offarta; 25/10/2016 14.08.19 Pagina 4 di 4



Mereato Elettronico della PLA,

Trattativa con un unico Operatore Economico

NMumero Trattativa

30928

Descrizione

Misroinfusore Animas Vibe Free Style + Combo Kit

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione def bando,
con un solo operatore economico {art. 63 D.Lgs.

N 50/2016)
CIG Non inserito
cup MNon inserito

Nome Ente AUSL 5 ORISTANG
Cadice Fiscale Ente 00681110953
Nome Ufficio PROVVEDITORATG

indirizzo Ufficio

Via Carducci, 35
e 39170 ORISTANO (OR)

Telefono / FAX Ufficio

Codice univoco ufficio per Fatturarzione Elettronica

0783317780 /078373315
UFMJ06

Punio Ordinante

L
Soggetio stipulante

Ragione Sociale

ROSALBA MUSCAS / MECRLEB2863G113V

ROSALBA MUSCAS / MSCRILB62565G 113V

MEDICAL S.P.A.
Parita iVA Impresa 00268210803
Codice Fiscale Impresa 00268210803

Indirizzo Sede |egale

VIALE PORTO TORRES, 64
07100 SASSARI (85)

Telefono / Fax

0792675033 / 0792675042

PEC Registro Imprese

INFO@MEDICALSPA.IT

Tipologia impresa

Societd per Azioni

Numero di Iscrizione al Registro Imprese /

Norme e Nriscrizione Albo Professionale 00268210903
Albo Profocaiongin oo merese ! 191021996 00:00
Provincia sec_ie Registro Imprese / cs e
Albo Professionale

INALL: Codice Ditta / Sede di Compelenza 3330279 / SAS5ARI
INPS: Matricola aziendale N

7301364040

Data Craazione Documento di Offerta: 25/10/2018 16.28.06
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91231938-92213083-87061705-06102393

FEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestazione regolarita pagamenti imposte e tasse:

CCNL applicato / Settore

COMMERCIO / AZIENDE DEL TERZIARIO

Legge 136/2010: dali rilasciati dal Fornitore ai fini deffa tracciabilita dei flussi finanziari

ldentificativo univoco dell'offerta

Nessun dato rilasciato.

13235

Offeria sottoseritta da

ANGELINO MASALA

Email di contatto

INFO@MEDICALSPA.IT

L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fino al

3071172016 18:00

OGGETTO (1di 2)

Bando / Categoria

Beni e Servizi per la Sanitad (BSS - Beni e Servizi per la Sanita)

Metaprodotto DRispositivi infusionali
Quantita richiesta 1
PARAMETRO VALORE E);:FERTO
Marca Animas o

Codice articolo praduttore

114-511-04-F 5L

NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE

Animas Vibe Free Style Libre NERO

Prezzo

6000,00

Unita di misura

FEZZO

Descrizione tecnica

Apparecchio infusore (micrainfusore) per la somministrazione

prograrmmata in continuo di insulina per via sottocutanea.

Tipo contratto ACQLIETO

Codice CND 21204021801

Anno di prima tmraissione sul mercato 2011 )

Range min frmax infusione basate [Uifn) DADO25A25 B
NUMERO VELOCITA INFUSIONE BASALE fnOAZ
PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE o440

Modatita di rilascio insulina [frazions Uh - 120 - 3MINUTI

Bolo A RICH!ESTA -

Bolo max {UH] oA26AS0
*Scharmo o COLORI

Dimensioni pompa (Ixhxp) [rmm] B26x508x218

Peso (q) 105

Data Creazione Documento di Offerta: 25/10/2016 16.28.06
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Trasmissione datt

INFRAROSS5!

Alimentazione

Batteria AA litio ultimate Energizer
(1,5V) (raccomandato) oppure AA
alcalina E91 Energizer (1,5V)

i (opzionale)

Interazione con sistema monitoraggio in continuo

NO

OGGETTO (2 di 2)

Bando / Categoria

Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la Sanita)

Descrizione tecnica

Metaprodotto Digpositivi infusionaki
Quantita Achiesta 1
PARAMETRO VALORE OFFERTO
COMBO KIT-

30 cartucce da 200 u; 30 Inset I} con inserzione a 80" 4 batterie al litio; &
sensofi Freestyle Libre; Tappi

Tipo contratio

ACQUISTO

Tipo

CARTUCCIA + CATETERE + AGD CANNULA

Microinfusore compatibile

ANIMAS VIBE FREE STYLE LIBRE

Contenuto cartuceia [UL1L] 250

LUNGHEZZA CATETERE [CM] &0

Tipocannula i R ETEIM“;\ WWWWWWWWWWWW

Latex free T st

Rilascio fatati NO

“tl;o gratuito di un microinfusore NO

NUMERO CARTUICCE PER MICROINFUSORE | 100 -
Codice CND N.A. B )

Marca ) I—‘N\HI:HMAS

Codice articolo prod:t;g;; CKRV3FILOB06B

NOME COMMERCIALE DELLA CARTUCCIA E

Prezzo

Unita di misura

OFFERTA ECONOMICA COMPLESSIVA

Modalita di definizione dell'Offerta

Frezzi unitari

Valore dell'Offerta

7.480,00 EUROQ

Lgs 163/2006 sono paria EURO 75,00

1 costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivitd svolla dalimpresa di cui allart. 87, cormma 4, det D,

Data Creazione Documento di Offerta; 25/10/2016 16.28.06
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. Magazzino Farmaceutico - P.O. San Martino - Via Rockfeller - 08170
Dati di Consegna ORISTANO (OR)
Aliguota 1WA di fatturazione: 4%
Dati e Aliquote di Fatturazione Indirizzo di fatiurazione: VIA CARDUCCHN® 35 GRISTANO - 09170 (OR)
- SARDEGNA
Termini di Pagamento 60 GG Data Ricevimento Fattura

# |l Fornitore @ pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole det Sistema di E-Procurement
refativamente alla procedura di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt. 33, 37, 38, 39).

# [ presente documento costituisce una proposta contrattuale rivolta al Punto Ordinante deli' Amministrazione
richiedente ai sensi dell'art. 1329 del codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sing
fino alla data sopra indicata ("L'Offerta é irrevocabile ed impegnativa fino al™).

8 |} Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione predisposta ed inviata dal Punto
Ordinante in allegato alla Richiesta, prendendo atto e sottoscrivendo per accettazione unitamente al
presente documento, ai sensi di quanto previsto dall'art. 39 delle Regole del Sisterna di E-Procurement,
che il relativo Contratto sard regoiate dalle Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Bene/i Serviziofi
offerto/i,nonché dalle eventuali Condizioni particelari di Contratto predisposte e inviate dal Punto Ordinante,
obbligandosi, in caso di accellarione, ad osservarle in ogni lore parte.

8 {i Farnitore dichiara che con riferimento alla presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese efo
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gl
articoli 81 e ss. del Trattato CE e gli articoli 2 e ss. della Legge n. 287/1890, e che l'offerta & stata
predispasta nel pieno rispetto di tale normativa;

# i Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini dell'art. 10 Legge n.575 del 31 maggio 1965, e
successive modifiche ex art. 9 0.P.R. n. 252 del 3giugno 1998;

2 |l Fornitore dichiara che I'impresa non ha commesso grave negligenza o malafede nell'esecuzione delie
prestazioni affidate dalla Amministrazione titclare della presente Richiesta di Offerta e che non ha
commeasso un errore grave nall'esarcizio della propria attivitd professionale;

# |l Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto delta presente
dichiarazione, 'eventuale accettazione della presente QOfferta verrd annulata efo revocala, e I'
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di escutere l'eventuale cauzione
provvisoria; inoltre, qualora la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata
dopo la stipula, questa potra essere risolta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi dell'art. 1456 cod. civ.

& Per quanto non espressamente indicato si rinvia a quanto disposto dalle Regole di Accesso al Mercato
Elettronico della PA; al Contratto sara in ognt caso applicabile la digciplina generale e speciale che
regolamenta gli acquisti della Pubblica Amministraziona.

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVD DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZ0 FIRMA DIGITALE
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Mercato Elettronico della P.A.

Trattativa con un unice Operatore Economico

Numero Trattativa

30046

Descrizione

Minimed 640 G Nero

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con un solo operatore economico (a. 63 D.1L.gs.

20/2016)
ClG Non inserito
CUp Non inserito

Name Ente AUSL 5 ORISTANO
Codice Fiscale Ente 00681110953
Nome Ufficlo o PROVWEDITORATO
Indirizzo Ufficio 09 1;’?&%@%&%‘5’ ?OR)
Telefono / FAX Ufficio 0783317780 / 078373315
Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica | UFMJOG

Punto Ordinante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLEBB2565G113V

Soggetto stipulante

Ragione Sociale

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V

MEDTRONIC ITALIA

Partita IVA lmprasa

09238800156
092388001586

Codice Fiscale Impresa

indirizzo Sede Legale

VIA VARESINA, 162
20156 MILANG (M}

Talefono / Fax

02241371 / 02241381

FEC Registro Imprese

MEDTRONICITALIA.GARE@LEGALMAILIT

Tipologia impresa

Societa per Azioni

Nurmero di Iscrizione al Registro Imprese /

Albo Professionale

Nome e Nriscrizione Albo Professionale 09238800156
Data di iscrizione Registro Imprese / . ,
Albo Professionale 19/02/1996 00:00
Provincia sede Registro Imprese / Mi

INAIL: Codice Ditta / Sede di Competenza

5676123 / MILANO

INPS: Matricola aziendale

4834942188

Data Creazione Documento di Offerta; 24/10/2016 09.35.00
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Lepa

AT

37288162/18 37298079/90 37294171/60

PEC UHicio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestazione regolarita pagamenti imposte e tasse:

MEDTRONICITALIA.GARE@LEGALMAIL.IT

CONL. appiicato / Settore

COMMERCIOQ / DEVICE MEDICALI

Legge 136/2010: dati rifasciali dal Fornitore ai fini defla tracciabilita dei flussi finanziari

Identificativo univoco dell'offerta

MNessun dato rilasciato.

12887

Offerta sottoscritta da

PATRIZIA ZARANTONIELLO

Email di contatto

GARE@MEDTRONIC.COM

L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fino al

30/11/2016 18:00

OGGETTO {(1di 1)

Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per 1a Sanita)

Metaprodotio Dispositivi infusional
Quantita richiesta i
T PARAMETRO " VALORE OFFERTO
Marca MEDTRONIC
ww(“:m:lic.:e articolo pradutiore BNIT1752BLKCGM

NOME COMMERCIALE DEL MiCRDINFUSORE

Sistema Integrato MiniMed 840G SmartGuard Kit 3,0 mi Nero

Prezzo

5791,50

Uinita di misura

FEZLZO

Bescrizione techica

Sistema integrato (infusione insulina e monitoraggio glueosio),
sospensione predittiva in ipoglicemia, trasmettitore &
ghicometroftelecomanda boli

Tipo contratto ACQUISTO

Codice CND zizos02t600
Anno di prima immissione sul mercato 200

Ranges min fmax infusione basale [Ul/h} da 0,025; 25

NUMERC VELOCITA INFUSIONE EASALE oftre 25

PROGRAMMAZIONE l;\IFUSIDNE BASALE 3041440

Modalita dim.r”ﬁ;scin insuling [frazione Uk - 1420 ~ 3 minuti o

Bolo Programmabile e E;’ric:hiesta

Rolo max [UI] oltre &1

Schermo Colori

Dimensioni pompa (ixhxg) [mem] 9EX53X24 4
“F’esu () 85

Data Creazione Documento di Offerta: 24/10/2016 09.35.01
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Trasmissione dati Biuetooth

1 batteria alcalina AA non ricaricabile o 1 batteria al itio AA non
ricaricabile o 1 battaria NiMh AA ricaricabile

interazione con sistema monitoraggio ;:'cnntinun 84
T OFFERTA ECONOMICA GOMPLESSIVA

Madalita di dé}inizione dell'Offerta Prezzi unitari

Valore dell'Offerta 5.791,50 EURO

t costi relativi alia sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivith svolta dallimpresa di cui all'art, 87, comma 4, del D.
l.gs 163/2006 sono pari a EURQ 0,00

Alimentazione

- Magazzino Farmaceutico - ofo P.O. San Martino - Via Rockfeller - 08170
Dati di Cbngagna ORISTANO
Aliquota IVA di fatturazione: 4%
Dati e Aliquote di Fatturazione Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N° 35 ORISTANQ - 08170 (OR)
,,,,,,,,,,,,,,,, . SARDEGNA
Termini di Pagamento 80 GG Data Ricevimento Fattura

® || Fornitore & pienarmente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole del Sistema di E-Procurement
relativamente alla procedura di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt. 33, 37, 38, 39),

a |l presente documnento costituisce una proposta contrattuale rivolta al Punto Ordinante dell' Amrministrazione
richiedente ai sensi dell'art. 1329 del codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino
fino alfa data sopra indicata ("L'Offerta & irrevocabile ed impegnativa fino al”).

e || Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione predisposta ed inviata dal Punto
Ordinante in allegato alla Richiesta, prendendo atto e sottoscrivendo per accettazione unitamente al
presente documento, ai sensi di quanto previsto dal'art. 39 delle Regole del Sisterna di E-Procurement,
che il relativo Contratto sar regolato dalle Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Bene/i Serviziofi
offertofi,nonché dalle eventuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate dal Punte Ordinante,
obbligandosi, in caso di accettazione, ad osservarle in ogni loroe pane.

2 i Fornitore dichiara che con riferitnento alla presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese e/o
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate al sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gli
articoli 81 e ss. del Trattato CE e gli articoli 2 e ss. della Legge n. 287/1990, e che Pofferta & stata
predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

& |l Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini del'art. 10 Legge n.575 del 31 maggio 1965, &
successive modifiche ex art, 9 D.P.R. n. 252 del 3giugno 1598;

® |l Fornitore dichiara che 'lmpresa non ha commesso grave negligenza o malafede nell'esecuzione delle
prestazioni affidate dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta @ che non ha
commesso un errore grave nell'esercizio delia propria attivita professionale;

& [l Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto della presente
dichiarazione, Peventuale accettazione della presente Offerta verrd annulliata e/o revocata, e |'
Arnministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra Ia facolta di escutere l'eventuale cauzione
provvisoria; inoltre, qualora la non veridicit? del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata
dopo ia stipula, questa polra essere risolta di diritto dalta Amministrazione Titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi deli'art. 1456 cod. civ.

Data Creazione Docurnento di Offerta: 24/10/2016 09,35.0+1 Fagina 3 di 4



® Per quanto non espressamente indicalo si rinvia a quante disposto dalle Regole di Accesso al Mercato
Elettronico deiia PA; al Contratto sara in ogni caso applicabile la disciplina generale e speciale che
regolamenta gli acquisti della Pubblica Amministrazione,

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZO FIRMA DIGITALE
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LA REEINN 1 8 LS m“pa o

Mercato Elettronico della P.A.

Trattativa con un unico Operatore Economico

Numero Trattativa

32011

Descrizione

Tipologia di trattativa

Microinfusore Accu Chek Insight Kit + 2 Dexcomn G4
Starter kit RT

Procedura negoziata senza pubblicazione de] bando,
con un solo operatore economico (art. 63 D.Lgs.

H012016)
CIG Non inserito
| Cup Non inserito )
NomE._* Ente AUSL 5 ORISTANG
godi;; Fiscale Ente MWEJOSS‘I 110253
Norme Ufficio ©  PROWEDITORATG

Indirizzo Ufficio

Via Carducci, 35
089170 ORISTANO (OR)

Telefono / FAX Ufficio

0783217780/ 078373315

Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica

UFM.I06

Funto Ordinante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLBGE2S65G113V

Soggetto stipulante

Ragione Saciale

ROGALBA MUSCAS  MSCRLB62865G113V

ROCHE DIABETES CARE ITALY

Partita IVA Impresa

09050810960

Ceodice Fiscale Impresa

080508108960

indirizzo Sede Legale

VIALE G.B. STUCCHI. 110
20800 MONZA (MB)

Telefono / Fax

(382817200 /0392817292

PEC Registro Imprese

ROCHEDIABETESCARE@ROCHE.LEGALMA[L.!T

Tipologia impresa

Societd per Azioni

Nurnero di Iscerizione al Registro Imprese /

Alhc Professionale _

Nome e Nr iscrizione Albo Professionale 09050810960
Data di iscrizione Registra Imprese /

Albo Professionale

Provincia sede Registro Imprese / MB

| 19801258/68 / MONZA

INAIL: Codice Ditta / Sede di Competenza

INPS: Matricola aziendale

4983651209

Data Creazione Documento di Offerta: 25/10/2016 15.54 .56
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Pasizioni Assicurative Territoriali - P.A.T. numero

22636442/36

PEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
aftestazione regolarita pagamenti imposte e tasse:

CCNL applicato / Seltore

CHIMICO-FARMACEUTICO / FARMACEUTICO

Legge 136/2070: dali ritasciati dal Fomitare ai fini della tracciabilita dei flussi finanziari

ldentificativo univoco dell'offerta

Nessun dato rilasciato,

13600

Offerta soltoscritta da

MASSIMO BALESTRI

Email di contatto

MONZA.DC-GARE@ROCHE.COM

L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fino al

30/112016 18:00

OGGETTO {1 di 2}

Bando / Cah’;ggl‘:)ria Beni e Servizi per la EaniEQ (BSS - Beni e Servizi per la Sanita)
Métapmdot’(o Dispositivi infusionali —
Quantitd richiesta
PARAMETRO VALORE OFFERTO
Marca Acew-Chek
Codice articolo produttore or035799001

NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE | Accu-Chek Insight Kit

Prezro 5480,00

Unita di misura PEZ220

Descrizione techica

Tipo contratio ACQUISTO
Codice CND 21204021601
Anno di prima immissibne sul mercato 2014

Range min /max infusione basale [Ui/h] I:;A 005A60

NUMERQ VELOCITA INFUSIONE BASALE QLTRE 25

PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE 151120

Modzalita di rilascio insulina [frazione Ulfh - 1/20 = 3 MINUTI

Bolo PROGRAMMABILE E A RICHIESTA

Bolo ma:[ul] E)LTRE 51 T
Schermo | COLORI

Dimension pompa (Ixhxp} [rnmy} 5xB2xte

Peso (g) 08

[Dats Creazione Documento di Offerta; 25M10/2016 15.54.56
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Trasmissione dati

BLUETOOTH

Alimentazione

vedi scehda tacnica

Sl

Interazione con sistema monitoraggio in continuo

OGGETTO (2 di 2)

Bando / Categoria

Beni @ Servizi per la Sanita (BSS - Beni e éewizi per {a Sanitd)

Metaproduotto

Huoldter glicemici

Quantita richiesta

2

PARAMETRO

VALORE OFFERTO

Marca

Codice articolo produttore

NOME COMMERCIALE DELL'HOLTER

Dexcom G4 Starter Kit

Prezzo 1085,00
Unita di misura FEZZO
Tipo contratto AGQLHETO

OFFERTA ECONOMICA COMPL ESE!VA

Modalita di definizione dell'Offerta

Prezzi unitari

Valore dell'Offerta

7.650,00 EURO

| costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivita svolta dallimpresa di cui all'art. 87, comma 4, dei D.

Dati di Consegna

Magarzing Farmaceaufico - P.Q. San Martine - Via Rockfeller - 68170
ORISTANG

Dati e Aliquote di Fatiurazione

Aliqucta IVA di fatturazione: 4%
dirizzo di fatturaziones: VIA CARDUCCT N® 35 ORISTAND - 09170 (OR)
SARDEGNA

Termini di Pagamento

60 GG Diata Ricevimento Eattura

Data Creazione Documento di Offerta: 25/10/2016 15.54.56

® 1l Fornitore & pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole del Sistema di E-Procurement
relativamente alla procedura di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt. 33, 37, 38, 39).

m il presente documento custituisce una proposta contrattuale rivofta al Punto Ordinante delf Amministrazione
richiedente ai sensi dell'art. 1329 de! codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irevocabile sine
fino alla data sopra indicata ("L'Offerta & irrevocabile ed impegnativa fino al”).

@ [l Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione predisposta ed inviata dal Punto
Ordinante in aliegato alla Richiesta, prendendo atto e sottoscrivendo per accetlazione unitamente al
presente documento, ai sensi di quanto previsto dalf'art. 39 delle Regole del Sistema di E-Procurement,
che il relative Contratto sara regolato dalle Condizioni Generali di Contraito applicabili al/ai Bene/i Servizio/i
offerto/i,nonché dalle eventuali Condizioni particolari di Cantratto predisposte e inviate dal Punto Ordinante,
obbligandosi, in caso di accettazione, ad osservarle in ogni loro parte.
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& |l Fornitore dichiara che con riferimento alla presente Offerta non ha in ¢orso né ha praticato intese efo
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi della normativa applicabite, vi inclusi gli
articoli 81 e ss. del Trattato CE e gli articoli 2 e ss, della Legge n. 287/1890, e che l'offerta & stata
predisposta nel pieno rispetfo di tale normativa;

# Il Fornitare dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini delfart. 10 Legge n.575 del 31 maggio 1965, e
successive modifiche ex art. 8 D.P.R. n. 252 del 3giugno 1998;

w |l Fornitore dichiara che {'Impresa non ha commesso grave negligenza o malafede neli'esecuzione delfle
prestazioni affidate dalla Amministrazione titolare delia presente Richiesta di Offerta @ che non ha
commesso un arrore grave nell'esercizio della propria attivita professionale;

# |l Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto della presente
dichiarazione, 'eventuale accettazione della presente Offerta verrd annullata e/o revocata, e I
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra Ia facolia di escutere l'eventuale cauzione
provvisoria; incltre, qualora la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata
dopo la stipula, questa potrd essere risolta di diritlo dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi dell'art. 1456 cod. civ.

#H Per quanto non espressamente indicato si rinvia a quante disposto daile Regole di Accesso al Mercato
Elettronico deila PA,; al Contratto sara in ogni caso applicabile ]a disciplina generale e speciale che
regolamenta gli acquisti della Pubblica Amministrazione.

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVC DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZO FIRMA DIGITALE
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