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. SERVIZIO SANITARIO — REGIONE SARDEGNA
AS LO I'lSta MO Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Oristano
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Oggetto: Rmhxememcqumta macrmnfu&ore

Etp

A rottifica della richissta prot. 4097 del 18-04-2016, si chiede lacquisto del
micrainfusore per insulina sotto specificato ‘richiesto dailo specialista per il paziente
SumaE: regolarmente autorizzato dalf'ufficio Protesi.

{;od. | Prodotto Quantita | Ditia i

. MICROINFUSORE MYLIFE OMNIPOD ]
1226970 | STARTER KIT 16301-5K* | MEDICAL

51 allega la richiesta autorizzata dal Reaponsabile delta Diabetologia.

Distinti saluti.

) ILDIRETTORE {f.

Ty T, FARMACIA TERRITORIALE
. A :“' 'y jL-)
(/S H - SN Dr.ssa Marisa Pirastu‘

N oA
i

taliherazione
Allmgrato a® __”‘_d il dall

N7 . R
L.,ompmm r,h ne o ‘}&3 fugll

AL L. 8- Ofslang Via Carduccl 41 - 09170 Orislang ASEOristann
DIRETTORE 14, FARM, TERATORIALE tel. H783.220014 fax D783-317033 + '
{r.558 Marisa Pirssta wnw asloristano.it pagina 1 di 1

e-mail sl orfstano@@asionstano.it
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SERVIZ!IO SANITARIO - Reglione Sardegna
AZIENDA WLS.L N5 «- ORISTANCQ

Servizio Materno Infantile
Distretto di Qristano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA %R araasa1r702
ASZISTENZA INTEGRATIVA * Divetta Presidi e Ausitt {L.R. 01/08/96 N"34)
Paziente partatore di menomazione funzivnafe permanenie
Prot.n% 17339 def 18/03/2016 AUTORIZZ,N. 4973 DEL  1BI03/2011
L
Cognome: g  Nome: ‘YENEEN
Nato a ] ol L
Residente 4 w Recapito. W _ o
. N %
e M i
Vista Iz preserizione dello speclatista U.SL. indata  17/03/2016 Dott. U.S.L. 5 (OR)
it it , heiide Mo

5i avtorizza 1a formitura menaile del seguents materiale

N*  Prosidio Aulorizzelo
140) Mylite ominiPod

oo oo
1
S N R

* 5i aulorizza i ritiro pregsso i} Servirdo Farmaceutico

Parte autorizzativa

Mese dirfferimedio. MARZO
If Direttore dil Distretio

2,0 s
citanare la fallure quintanzaty e intestata e a chladeve it refativo rimborso a‘?ﬁnﬁﬂfm alla U.5.0,
rampetente par terriloniy, che aveya precedentemente riasciato FautowrsHons alla fomiftur,

Data Ritiro / i Per tleevuts

Autorizzaziona valida fino al702/2047
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Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA

.%P A5 Cwistano

-

- 12l.0783 317288 f Infarmisre 317297  Endacring 317284/ Dletista 317235¢ Piede 3173627 Amb.gravidanza 320075
) Prmaria: Francegse Masting
Rirfgenti Madizl: Glankancs Meday, Simonnits Zoveheddy, Soncetta Glausl, M, Maddalera Alzery
infprm P.: Giovann! Bony (coord.}, M Taresa Aogiug, Giusapping Lodde. M Pine Grussy, (sabelia Vigil, Dietista: # Eiza Madag.
Podologa: Stafsnia Florts,

Al servizio Farmaceuntico ASL 5 di ORISTANG

S certifica che iifa

- CT

presso questo Servizio di Disbetologia,

signor/ra "R

Essendo il suo diabete cstemamente instahile e non controllabile, nemmeno con gli
attuali schemi di insulino-terapia ad injezioni multiple, necessita di un apposito sistema con
microinfusore programmabile tipn “pateh-pump® (senza catetere} per insnlina. Si richiede

. , L .
pertanto I'acquisto del microinfusore modello Mylife DmumlQ

Myllfew OmniPoa” ¢ un microinfusore per insulina a gestione innovativa e semplice,
the non necessita di catetere di eollegamento. B’ composto da due parti: il Pod (Microinfusore
Pateh), che si epplica direttaments sulia pelle grazie a un supporto adesivo, « il PODM {palmare di
controtlo) per la memonzzazione dei dati relativi alla terapia, la programmazione ¢ i
manitoraggio wireless del Pod . I PDM contiene il suggeritore di bole v guida 1'wtilizzatore
progressivamente nelfa sostituzione del Pod. If Pod ha una durata massima ¢l 3 giorai ¢ contiene
le batteric necessaric al funzienamento, che non devono quindi cssere acquistate conte matcrigle
di consume. Il sistema non richiede l'acquisto i altri componenti (set infusicne, serbatoi, batterie
speciall, service packs, sdattatori, ecc.)

Myiifem DmniPud® ¢ J'unico sisterna di seconda pencrazions scnra catetere com.
vantaggi dimostrati clinici e sulla qualita della vita. La non-internizione della basate (ad escmpio
per fare spott, lavarsi o fare il bagno) ha vantagei clinicamente significativi, L'assenza del
catetere migliora in maniera significativa la qualitd della vita, la libertd ¢ Pautonomia delle
persone in terapia microinfusionale.

Si richiede pertanto I acquisto di:

N1 mylife OmmiPod® Stavter Kit  cod, art. 16301-5K  N° CND: 1204021 60!
identificativo B/ RDM:  1126848/R

Ne l/anwo  mylife OmniPod® 10 Pack  cod. axt, 14810 Ne
CND: 1204021601 ‘
Tdentificativo BD/ RDM:  1128500/R

Oristano 17/03/2016

- . i s . . . _':l',:‘

el m-ﬂ"t{l f‘““-":'"
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Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina
e/o del SENSORE che ne integra la funzione con if controllo continuo del tasso
del glucosio sottocutaneo, secondo il Decreto Regionale 28/01/97 n°
26(Prestazioni sanitarie integrative straordinarie), Articolo 1 n °4; il cui
contratto per ragioni di natura tecnica pud essere affidate unicamente ad
un operatore economico determinato”, ossia con dichiarazione di sceltg,

Prescrizione al Sig. ISig. :aim ”‘S}‘N"Wﬂmn

del MICROINFUSORE: Animas T I
HVJ//”@ Uﬁ(ﬁm"w& Smpg‘m A

31 indicano di seguito le caratteristiche del prodotto, importanti per 'utente, non
presenti in altri prodottt simili del mercato, che ne determinanc 1a scelta:

1. microinfusore per insulina a gestione innovativa c sernplice, che non necessita di
catetere di collegamento. E' Manico sistema di seconda generazione senza catetere con

vamntagei dimostrati clinici e sulla qualita della vita

2. La non-interruzione della basale (ad esempio per fare sport, lavarsi o fare il bagno)
ha vantaggi clinicamente siguificativi per la migliore compliance della paziente

3. 1 Poc ha una durata massima di 3 giomi consentendo un cambio abbligato del
sistema per evitare peggioramento del controllo glicemico legato all'eccessivo effetto di
cristallizzazione  defl'insulina nel catetere che ne rende meno efficace la
somuministrazione.
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; ) SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
: ASLQOristano  servizio Assistenza Farmaceutica — Distretto di Oristano

Prot. n. QrPﬁ.Dfé(Z_:} ?ff Oristano 760 / 5 / 74

._,r_r\nl'

Al Resp. Sarvizio
Provveditorato

Ogaetto: Richissta acqu15t0 microinfusore.

Si chiede l'acqumto dei sisterna di mc:mtoraggno solto specifi oatn nchiasto dalio
specialista per il pazxemem ragolannente autorizzato daifufficio Protest:

Cod. | Prodotto Quantita | Ditta
1190811 | DEXCOM G4 STARTER KIT RT (1 1 ROCHE
) RICEVIT+1 TRASMET) *07172745001" DIAGNOSTICS

" Si allega Ia richiesta autorizzaia dal Responsabile della Diabetologia,

Distinti saluti.

D IL DIRETTORE £,
/\ \ A0 gl FARMACIA TERRITORIALE

: Dr.ssa Marisa Pirastu
s ‘*‘\% : LA

AS L5 Onslanc Via Carduect 47 - 09170 Oristano ala) ASEOdstang
DHRETTORE £, FARM. TERRITORIALE tal, 0783320014 fax 0783317033 T
Dr.sza Marisa Pirastu v asioristang i pagina 1di 1

e-mail saloristano@eskonstan. i



20/05/2016 13:55 B703317033 SERV FARM ORISTAMD PAG

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

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

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA FX  0733/851020-1012

ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diratta Presidi e Augli  (L.R. 01/08/86 N"34)

Paziente portators di megomazions funzionale permanante
Brot n™ 17089 del 17/0312016 AUTORIZZ. M. 915 DEL 21”{){20{{9_

Cognome:  yiiEINIF Nome: R

Natoa R 0 GESEER  Tel  cANMNED
Residante a: NG Recapto: VNN

Vista fa prescrizione deflo specialista US.L. indata  0403/2016  Dott. L.S.L. 5 (OH)
. 1
Si autorizza la fornitura m%gﬁmguentﬂ materlale

N* Frogidio AwloHzzalo

" DexCom G4 Platinrn Startar Kit

rrpiar

o | O 3 |50 fei

-

t

* S autorizza il fitiro presso # Servitio Farmaceutico

Parte auturizzatlva

N.B. Net cust o Agslstenzs § i wara Hin
olianere b fattut guicianzoth.] :
compatanta par tertiloto, cha s--.

¥
Data Ritiro ?1 Per ricavita et

Autarizrarione valida fino al 0302047

24 yan 108
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l. = ASLOristano

Procedura amministrativa per la preacriziona di un Sistema di monitoraggio glicemico,
secondo il Decrato Regionale 28/01/97 n° 26 {Presiazion sanitarie integrative
straordinarie), Art. 1 n®4; “il cui contratto per ragioni di natura tecnica pué
essere affidato unicamente ad un operatore economico determinato”, ossia con
dichiarazione di scelta.

Prascrizine alla Signora IENGEINER. o= i

del sistema di monitoraggio glicemico DexCom G4 Platinut Starter Kit

Si indicano di seguito le caratteristiche uniche det prodotto, importanii per 'utente,
non presenti in alti prodotti simill del mercato, che ne determinano la scelta:

1. Sensore di terra generaziohe con particolars sensibilita per te ipoglicemie

e
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Qristana 20 05 2018
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SERVIZIO SANITARIO — REGIONE SARDEGNA

Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Origstano

. \ Oristano %/§ /’2"3[6.'_

Al Resp, Senvizio

e e = Provveditorato
\ gl o D o T
i M,,,h-I.z,_...‘v-‘_';,_;;:;',::;;:.;:i ........ SEDE
Ry _—=
Oggelto: Richiesla acquiste microinfusore.
Cadn - "y

Si chiede lacquisto del microinfusore per isulina sotto specificato richiesto dallo

specialista per il pazienw,“ regolarmente autorizzato dallufficio

Protesi:
Cod. Prodotto uantita | Ditta
MINIMED 840G SmartGuard
1226577 | cod BNIT1762BLUCGM Blu b MEDTRONIC
MINIMED 640G SmantGuard
1226584 | *BNIT1752PNKCGM* Rosa 1 MEDTRONIC

5i allega Ia richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabstologia.

Distinti saluti.

IL DIRETTORE f.f.
N FARMACIA TERRITORIALE
(u’\ T Ao Cn Dr.s:sa Marisa Pirastiu
’ '?ﬁ{ < Ll & Vv ""“vﬂ-’g"\-*
TASLS-Cn | uce 41 - A e
DlRETTQsFtE_!.C ﬁ{t&?.:nzmamamm m\;,'%?gaarfj;g%‘gﬂ %i'gfﬁ;ﬁ'?ﬂ% ‘.‘F:b ASLOdstang
Dr.eaa Marisa Pirast wwove.astorist i pagina 1 ¢i 1

e-mail saf odstano@aslonistano i
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e {30 f
SERVIZIO SANITARIO -~ Regione Sardegna
Servizio Materno Infantile
Risfretto di Orisfano
UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA W orsa/strrez

ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi & Auslii (LR 01/08/96 N*34)

Laziente partatore di menomazione funzionala peananente
Pral.n*; 29845 del 18/05/2018 AUTORIZE. N, 2388 DEL  0Q5M 172004
Cognome: ol None: m mmmmm c.F. "R
Natow R 1 aeM— Tel:  ——

Residents a: RN Recapito: W———

Vista la presciizione dello specialista US.L. indata  05/05/2016 Dotl. Mastinu Francesco

Sl autorizza Ia fornitura mensile del seguente materiate

. s e
N°  Pragidio Auloriszato ' o

|* Microinfusore Medtrontc-MiniMed Nod 640¢5
1

L e

1
U]
]
Qji
Q
)
0

|

* 5 autorizza i ritiro presso il Servido Farmaceutica

Parte auterizzativa
. -~

A\

! RN . o )
I} Direttore det Distretto: i Funzionarfo Anministrative

bett, A Zniﬂbdfaﬁan&:\ ) - i
— f - 3 RS |

NE. Mafraso gt’ Assistenza indiratta ‘wani Hinvafido a4 acquisit @ pagam |& presladone sanitara o ‘Hmﬂiﬂh Aorzraty,
ttenere {a fatfura quistanzatn & ntestata o suo nom o 6 chisdera 1 relative Ambaree 2 canlibuty alla LLEL,
competents per tadtoro, che aviva precedentamante lasclats Mavtizzrions atte fomibm.

A
Mese di terimento  MAGGID,.

fm

Data Ritirg / / Per ricevuta
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Al Servizio Farmaceutico

ASLNE&S

tipto/a a“

8i certifica che ilfia

| R -sidenic W

in S e CF “
8 affetio da diabets mellito tipo 1 ed & seguito presso questo centro.

Il paziente & in terapia con un microinfusore per insuline modello Paradigm 53¢ il
micrionfusore ha presentato un guasto, codics A u%  ed essendo fuor garanzia & necessaria
nuova preserizione.

Pertanto si richiede "acquisto di:

n“1 mu-rmnrusum sistetna itteprato Medtronie-MiniMed deneminate Mod. Minimed 6446

Tale sisteri
della glicemia o lattura in tempo reale

ofiiposto dal microinfusore programumabile di insulina con rilevazione in continuo
1 display del microinfusore stess Il sistema Minimed
£40C: rramite un sensord iR iie0 coniéasd Ad un trasmettitors a radio freqiienza rileva ogni 10
secondi i livelli di glucosio ¢ li visualizza ogni cinque minut, allertando il paziente quando i livelli
diventano troppo alti o troppo bassi.
Tale sistema integrata di infusione di insulina ¢ monitoraggio in confinue del clucosio &
interfacciato direttamente sul display del microinfusore con tecnologia che vonsente di
sospendere ¢ riavviare autematicamente Perogazione deil'infusione di insulina basale sulta
base di valori di glucesio rilevati dal sensore ¢ dei fimiti impostati. '
Presenta lnoltre ln possibilith di sospensione predittiva ( pre glucosio basso) delia basale
tramite Pugo dello SMARTGUARD® cop ripresa dinamica ed antomatica della basale,
Altresi it pazients potrd prendere decisioni immediate su alimentazione, esercizio fisico, terapia
insulinica in base alle necessitd del momento.

$i dichiara inoltre. che & I'unica apparecchiaturs a nostra conoscenza ¢on tali caratteristiche
Il paziente per il funzionamento del sistema necessita anche dei relativi set per infusione
Mecdiamente il Set (r.'.utetere serbatoio & genzdre ) va sostituito ogol tre giornd per cul si prevede un

fabbisggue sonito par! B

u. 18  confezioni da 10 pz. di reservoir da 1.8 il Mod MMY-326a MiniMed
“n.18  confezioni da 10 pz. di cateteri per infusione MIO_ Mod MMT- 923 ’
Minivied
SXT p. 4 confezioni di batterie stilo Energizer t:pu AA da 1,5 Vmmod ACC-LRG
%. 12 conferioni, di sensori per Ia rilevazione in continuo della glicemia Mod. 7008B
MiniMed (paria 12__ unitd)

b 575 20l

it
a B
R e :

SR ik B
f ot are “ﬁéq_-‘x-z,,-‘.ff:w‘f_z“;ﬁ o _ ‘
P.0, "San Miming” RS,
U0t Diatwiciagta & 10ntie ot Maticham
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L Dol Fronouweos by

umdr-"ff/\(f:
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SERVIZIO SANITARIO - Raegione Sardegna
AZIENDA USL‘NE ~”DRI‘ST‘ANO

Servizio MateFno“Taf 3:""?5“"*{?"!=w A

Distretto @WrOristano

B AR B RE: ; ”*"?’(*;\%M&\ CTRSUREI
ASSISTENZA INTEGRATIVA %j 6783/ 317702

UEFICIO
ASBISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi ¢ Ausili (LR 01/08/98 f"34)
Paziente portatore di menomuzions funzionafs permanente
Frot. n"; 27168 det Q8I05/20186 AUTORIZZ, N.: 5276 DEL | 28/02/2014

Cogrome: AR Nom g™ C.F. "

Nato a: W ICEE
i

Vista la prescrizions delio specialista U.S.L. indata  27/04/2016 Dok, Zanda Giovanai

51 autorizza la fornitura mensile dol seguente materiale

N* Presidio Autorzzrato

i

* Microinfusora MINIMED 840G

H

1
0
a
D:
0!
¥}
O

* & auterizza i riliro presso il Servizio Farmaceutico

Mase di dledmenty  MAGGIQ

fl Direltore d¢ff Distretto ] Fur{gon riv Amiministrativo

M.B. Nal casa i Asslstenza Indiretia saré Fnvalido ad acquisire & pagse la prestazions. sanilse o I presidio autotizzals,
othiners la fatiur quistanzals e intestita 8 sup pome ¢ shiedere it relative dmbormo B contdbuto alts U5 L.
somoettite parfurvitorio, che avave precedenlamanty rlasciate Faulodrrasions alle foenitues,

Data Ridiro !/ / Per ficevigla
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ASLOristano

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE ~REGIONE SARDEGNA
A.S.L.n% § di Oristano Presidio Ospedaliero San Marting
Unitd Operativa di Pediatria
Primario Dott.G. M.Zanda
Tel: 0783/320060

Ambulatorio Pediatrico
di Diabetologia

Ogpetto: Prescrizione Microinfusore

Alla cortese attenzione del presidio di Oristano

a5

!__ Dichiarazione di scelta ]

Procedura amministrativa per ka prescrizione di MICROINEUSORE di insuling /o det SENSORE che
ne intergra la funzione con il controllo continuo del tasso del glucosio sattocutaneo, secondo il
Decreto Regionale 28/01/97 n° 26{Prestazioni sanitarie intergrative stravrdinarie}, Articolo 1 n *4;
“if cu contratto per ragioni di natura tecnics pud essere affidato Unicamente ad un operatore
economice determinate”, ossia con dichiaraziane di scels,

Preserizions oo ety
el MICROINFUSORE: MINIMED 6406 __B LY ____ o det SENSORE: ENtiTe

Stindicano di seguito le Caratteristiche def prodatto, importanti per Futente, non presenti in altri
prodorti simili del mercato, che ne determinano la scaita:

1. oltre allarme di sospansione automaticamente dellinfusione in caso di grave ipoglicemia,
bresenta ia possibifita di sospensione predittiva { pre glucosio basso} della basale tramite Fuso
della SMARTGUARD® con ripresa dinamica ed automaticy della basale,

2. Possibilita i impostare fino 2 8 profili basali configurabill, tra cui profiil dedicati attivita fisica ,
Ferie, Matattia;

3.possibilits di programmare fino ad 8 basali temporanes preimpostate.
4. Possibilita di configurare bofi prelmipastati personatizzati

Oristane 27/04/2016
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, SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
AS LOI’ |Sta no Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Gristano

2]

Oristane 20 ~ © 6 — [ &

Al Resp. Servizio

Provveditoralo
SEDE
wﬂ%&‘
g R R g e

Si chiede l'acquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dalio

specialista per i pazient" il <. *rego!armente autorizzati

dall'uffici Protesi:

Cod. | Prodotio ' Quantita | Ditta

1217337 | ACCU-CHEK INSIGHT KIT 07035799001+ 3 ROCHE

3i allega la richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabetologia.

Diztintf saluti.

P IL DIRETFORE DEL SERVIZIO £.§
(_/\ WL TR f Dr.ssa Yariaa Pirastu
ERCTAY / L ks \l& A:-/L
ﬁéf\_..r
{ [ \
ASL & Origfans Via Carducd 41 - 00170 Onstano J :
tel, 0783317031 fax 0783.317033 ‘P‘" ASLOrstan
www Aslotistano. i pagina 1 di 1

e-mail: saf.oriszno@astonistano.it
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U 5L N5 - ORISTANO

Servizio Materna Infantile
Distrefto di Oristano

UEEICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA X oraz/atrrez

ASGISTENZA INTEGRATIVA “ Diretla Presidi e Ausili (LR, 01/0B/3G N°34)

Paziente portatore df menamazione funzionale permancente

Prot n® 27272 del DBASE01G AUTORIZZ N 4871 OB 20/07/2010

v

Cogrome: i nome: il Cr oGRS

Nato a: A W el
Residente a; AT Recapilo: dienm

Vista la prescrizions dello specialista U.S.L. indata 030S/2016 Dolt. Mastind Francesco

5l autorizza-da formtura miensile del sequente.materiate

N*  Praglola Autoritrate

* Microinfusore ACCU-CHEK insight kit

1
N
g
U‘
a:
0.
0

'

* 8 autonizea it ritira presso § Sendzio Farmaceutico

Farte autorizzativa

Ay
f: a FET TR .
i Fup%i ﬁ?g lf:,,g‘guwiglstmum

4
Mage di rifen'rnarho

It Direttoce del D

N.B. Mol caso dl Astistares Indidito-sard Hnvallds ad sonuishe & pagare f3 proethrions menib
cltanere la fattura gquictanzata & intestala a suo nome o chiedare il relativo rimbota a contribidd
competante per lemitodo, cha aveva pracedenlamanls rlaselato faustorirzazions allz foraftura,

Lata Ritiro / ! Per ricevuta

@2
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REGIONE AUIONOMA DELLA SARDEGNA
ASL ORISTANO
OSPEDALE SAN MARTING
SERVIZIO DI DIABETOLOGIA

Origtane 03/03/2016

Si certifica che QNS n::o/x o cugii . im residents am
C.w & affetta/o da diabete melito di tipo | ed & seguito presso guesto Centro di
Diabetologia,

Essendo il suo Diabete instabile ¢ difficiimente controllabile con gh atuali schemi di ingulineg terapia ad
infezioni multiple, & gid portatrice di microlnfusore Accu-Chek COMBO con garanzis. avadutz & non pil
funzionaste. Per questo necessita di un nnove  sistema con microinfusore personalizzabile in base alls
esigenze per il paziente. In base allo stile di vita, alle esigenze tempentiche ¢ al percorso educativo acui &
state avviato H paziente, si & convenuto Putilizzo del modello Accu-Chek Insight kit

Accn-Chelk Ingight kit- Codiee 0703379900)

Aceu-Chelk Insight & un microinfusore per insulina dotato delle segueati caralteristiche:

Veloclid basale. L'sroparione basale oraria minima & i 0,02 U/, fino ad un massimo di 25 Tith,
Sono disponibili 24 velocita basali orarie regolabili con incrementi di 0,01 unita (fino a 1,00 U / h), 0,05
(finoa 10,0 U/ k) e 0,! (finea 50,0 U Fh),

Profile basale. 5 Profili basali disponibili, oonuno osonsente di impostare 24 fasce orarie differents,
regolabili in locremendi d1 Q.01 {da 0.02 2 5.00 U/,j e di 0.1 {de 6.00 & 25,0 U/h), con mtervalli di 13
muinuti.

Profile basale temporinec. Varinzioni in base s incrementl del 10%. Da 0 a 90% per la diminnziose, da
110% s 250% per "aumento. La durata & regolabile in base ad incrementi di 15 minuti con wna durata
massima di 24 ore, L'ultima durata prograinmata viene memorizzata e riproposta alfa seccessive modifica
del profile basale temporanso. i syl

Bolo. Dispone di 4 tipologie di bolo differenti. Bolo rapide {eropavione immedinla e discrota), bolo
standard (eropazione immediata), dolo prolungato (erogazione per un periodo di tempo programmato)
bole mudtiwave {combinazione dell'erogazions ipunediata ¢ prolungats per un periodo di tempo
programmaio).,

Velocita di erogazione del bolo. Possibilitd di scegliere 1a velocitd di erogazione del bolo: Molio lenta
(3U/min} / Lenta (6W/min) - Modevata (90/oin} /Standaed (120U/min)

Tempo iutervalle Erogazione Bolo. Possibilind di attivare wna proroga di tempo da 0 a 60 minuti
massimio, con incrementi di L3 minuti, prima dell’srogazione del bolo.

Modalith pausa, 31 tratta di una modalid di funzionamento di sicurezza che si attiva se fa batteria o In
cartuesia viene rimossa durante 'erogazione, o a seguito di alceni messaggi di manutenzione. La durata
massima della modalitd Pausa & di 15 minuti, trascorsi [ quall it microinfugore entra in medalith Stop.
Promemorin. Possibilita di impostars up’ampia gamma di promemoriz che ajutanc a ricordare le
tperazioni per la pestione del dizbete:

*  Erogazione del bolo

* Controlls del bolo

*  Invia deil*allarme

*  Cambio del secd'mfusions

Menu. Menu istuitive con possibilita di impostare 3 diverst Profiti utente;

" Segndard: fornisce tutte le funzioni necessarie per una corretts terapia insulinica.

a3
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*  Espressivg: | messaggi vengono fomiti, oltve che con codice numerico sul display, con una
segualazione acustics aggiuntiva al segnale standard. Uthe per wtilizzatori con problemi di vista,
*  Ridotio: consente di ridurve di un’ottava i segnali acusticl, Utile per utilizzatori con problemi di udito.

Cartueein, Cartucoia in plastica da 200 U, dotats di connettore brevettaio per il dampimento da flacone
d*insuling, compatibile con if sistema automatico di riempimentos Accu-Chek Tnsight Filling System.
Autospegninmento. L'avtospegnimento ¢ una funzionalith di sicurezza che arresta "erogazione ¢ insulina
€ generd un Messageio se non viens promuto aleun tasto eutro wa periodo di fempo programmseg.
Alimentazione. H microinfusore per insulina Acou-Chek Insight necessita di una batteria, con capacita
minima di 1200 A, a scelta tra e seguentl: et e

“Yitteria dleatina AAA (LROIY A4S volt (AHHEHE 0 giorni con BiSSE ’ﬁﬁ"i’iiiftm N

- batteria al litio (FRO3) da 1.5 volt (almeno 35 giorni con Blustooth® disattivatay. 0= ™
Mewmarizzazione dati, Le inpostazioni del microinfusors (velocith basali orarie, contenuto residuo delis
cartiuceia, incrementi def bolo e menu utente attivo) ¢ la memoria degli eventl verificatesi durante il
funzionamento (memoria boli, memoria totali giornalien di insuling, menoria profili basali temporane,
memoria allarmi) vengono sempre salvate, indipendentermente dalfa carica della batteria o dal tempo
durante il quale il microinfusore & rimasto senza batteria. L'ora e la data rimangono in memoria per circa
10 ore dopo Ja nmozione della batteria,

Memeria. Informazioni consultabili direttamente sul microinfusore dall’utilizzatore: ultimi 90 bol, ultimi
20 avvisi di allarme, itimi 90 totali giomalier di insuting, uitimi 90 profili basall ternporanet.

Sistemi di sicurezza, Sistemz di allarme mediante seqmalazioni acustiche, informazioni sui display e
vibrazioni con un sistema di presentazione in sequenza gerarchica: nel caso vi siano pid messaggi in
conteniporanea, viene mosteate prima i pit importante.

Tali allarmi sono regolsbili discrezionalmente nel volume def suono ed 2 posgibile scegliere il sistema di
aflarmi tra swono, vibrazione o suono e vibraziona contemporamed. B’ inoltre possibile sospendere
eselusivamente i segnali di avvise per un determinato periode di tempo.

La corretta furmionalité di Accu-Chek Insight Insulin Pump pud assere gorantite soltante con Putilizzo ol
aecessort ¢ prodoiti sterili forniti da Rochs Dingrostics, Accessori g prodofii sterili dreersi de quelli forniti da
Roche Diagnostios non sono stell testart con { sistemi deen-Chek e Jossono quindi meitere in pericolo la salute
dell ‘wilizzatore € ammellore Iz gararzia del dispositivo stesso

St dd alto che iVs Sig/Sig.co WG : <30 addestraio presso questo Centro all’utilizzo del
sistems Acou-Chek Insight Insulin Pump ed ¢ stato ritenuto idoneo alf*utitizzo dello stesso.

i
D :
Do il
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U.5. L NS - ORISTANO

Servizio Materno infanille
Distretlto dl Oristano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA ﬁ D783 { 317702
AGSISTENZA INTEGRATIVA * Diretts . Presidi 8 Ausili  (L.R. 01/08/86 N°34)
Paziente portafore of menomazions funzionale permanente
Prat. n”: 23001 del 14/04/2016 ‘ AUTORIZZL N, 3859 DEL  04/04/2007
s PR o T }'W} m \"’r‘-"""-'-""‘W-”“-" F S

1, .

Gognome:  ongl c.r A"

Nawa: U SRR Y e
Restdente 2 D Recapi!o:m

Vista by prescrizions dello specialista 1.5 5., indata 08/04/2018 Dott. Mastinu Francesst

31 autorizza ia fornitura mensila del segquante matariale

N®  Prozidio Aitorizraio

L 1,1 Migroinfusore per insulina Accu Ghek insight :
0 .
O T T
0 -
of i
0 it e

A ——

* 3t aufortzza #f ftiro presse i Servizio Farmaceutiog

Parte autoerlzzativa

Mese di riforimento] APRWE

1l Direttore def ST
Corr. Antonie (i iebona

. ’

el A ey
M.B. Nel caso di Asslstena tndlratt seré Novifido ud spdulsire o pagera s prestezione sanitara’o i gmﬁ{ﬁﬁdmm.
ottenars fa fativm quielanzata e hntestata a sbd'ricena o chipdars il relativo dmborsa a contributo sl 0.5 1
competente per territorla, che aveva precedentemente divieisk Mawlordesmsiona slla fomiura,

Data Ritiro / / Per ricovuta __

IR E

N

W{"M‘“L“ '
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N e - Servizio di Malattie Metaboliche e
-:-Fb ASLOristano DIABETOLOGIA
AUSL 5 Oristano tel 0783 317298/7

Direttors {iott. Francesco Mastinyg

Oristano 08 04 2018

Si certifica che la signorina smyiiiilileie, nats - egm—
AN C.F. . affetta/o da diabete mellite di tipo.1
ed & seguito presso questo Centro di Diabetologia.
Essenda{sis Midbets instabile & difficiimeinte controliabife con gii schemi di terapia ad
iniezioni muftiple, alla Paziente fu prescritto microinfusore Actu-Chak, COMBO, 1a ui
garanzia & -scadida: Par guesto necessita di un nuove  sistema con migroinfusore
persenalizzabile in base alle esigenze per la paziente. In base alio_stile di vita, alle
esigenze terapeutiche e al percor$t Blicativo a cui & stato awiaty i paziente, si &

convenufo 'utilizzo del modello Accu-Chek Insight kit:

Accu-Chek nsight kit- Codice 07035799001

Accu-Chek Insight & un microinfusore per insulina dotato delle seguenti
caratterigtiche;

Velaciti hasale. L'erogazione basale oraria minima b di 0,02 Ufh, fino ad on massimo di 25 Urh,
Sono disponibili 24 velocitd basali oratie regolabili con incrementi di 0,01 uaitd (fino 2 1,00 ¥/ k), 0,05
(finon 10,0 U /b)Y & 0,1 (fino a 50,0 U/ hy). .

Profilo basale. 5 Profili basali disponidili, oguuno consente di impostare 24 fasce orardie differenti,
regolabill it incrementi di 0.01 (da 0.02 a 5.00 Um,) e di 0.t (da 6.00 a 25.0 U/h), con intervalli di 15

minuti,

Frokilo husale tomporanes. Variazioni in base a incrementi def 10%. Da 0 2 90% per lz diminuzione,
da 110% a 150% per Paumento. La durate & regolabiic in tase ad inorementi di 15 minuti con una durata
reassima di 24 ore. Liultima duraia programmats viene memorizzata e tiproposta ofla successiva modifica
del profile basale temporanea. :

Bolo. Dispone di 4 tipologie di bolo differenti. Bolo rapide {(erogazione immedints e discreta), bolp
Standard (erogazione immedista), bolo profungsio (erogazione per un periodo di terapo programinato) bolo
mudtiweve (combipazione dell erogazions inmediaty ¢ profungata per un periodo di tempo programmato).

Velovita di erogoxione del holo. Possibilits di seagliers la velocita di erogazione del bolo: Molto
tents (3U/min) / Lenta (6U/min) - Moderata (9U/min) /Standard (120/min}

Termpo imtexvallo Frogazione Bolo. Possibilits di attivare una proroga di tempo da 0 2 60 minuti
massino, con incrementi di 15 minuti, prima defl*erogazione de bolo.

Modatits pansa. Sitratta di upz modatita di Amzionamento di sieurezza che 5i atva ge fa batterda o [a
cartuceiz viens rimosse durants Merogazione, o a seguito di ajeuni messagei di panutenzions. La durata
massiod dells modalit) Pausa & di 15 minuti, trascorsi | guali il microipfusore entra in modalith Stop,
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Per la Signorinm
St prevede il seguente fabbisepno annne di materinle congin abile Aceu-ehels

Aceu-Chel Fnvight Battery Cover
conferioni 2
Codice 0641 FGLA001 (quantitic 2 pz)

Set d’'infusione AecwChek Floxhink eonfextoni 14
Conferiond composte da 10 sot complet (ogni sot cantiene n. | ago cannula e m. 1 cailstere).

Ago cansuls in teflon da 8 mm (angolo di inserimento 907) ¢ catetere Separate scoflegabile da 76 em

Canfoxioni con Agn da i mm

Codice 0G4 7001580 {catetere da 70 om) a

Ago cannnla Aeen-Chek FloxLink conferiand 2
Confezion eaomproste da 10 set singol) {opni 5ot contiene 5. 1 9pg cannula).

Ago cannula in teflon 8 (angolo di inscrimenio G0y,

Con.ni ton Aga da B o

Codice 08341810001 (aghi cannula & mm)

Aceu-Chads XindcAssist Plugy conferiomn, 1
Codice G551 (097001 (quantitt: 1 pz)

In fede
Dott. Francefeo Mastinu

i ",,w\f:,:: e

PG "Ban Misiting™

Drbstolocia s j#aitia 40 Matsboleo
WRETr oSS

Dot Franceson Mastny
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_EP* ASLOristano

Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di Insulina efo del
SENBORI: che ne intergra la funzione con il controllo continue del tasso del glucosio
sottocutaries, secondo il Decreto Regionale 28/01/07 n® 28(Prestazioni sanitare intergrative
straordinarie), Articolo 1 n *4; “il cui contratto per ragioni di natura tecnica puo essere
affidato unicamente ad un operatore econamico determinato”, ossia con dichiarazione

disceita,
Prescrizione alla SignorinSEEiNNN.

del MICROINFUSORE: Accu Chek Insight

& del SENSORE: ENLITE (sensore per la rilevazione in continue della glicemia Mod.
70038 MiniMead }

Stindicanc di seguito e caratteristiche del prodotto, impartanti per Putente, non presenti in
altri prodotfi simili del mercato, che ne determinano la scetta:

1. carica cartucce prerempite

2. velocita eragazicne bolb variabile.

g

4 s
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VeRiTaAE g el %el Mobralisraa
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA WS LLNS - DRISTANDO

Saervizio Maferno Infantifs
Distrefto di Oristano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA X 07837317702
ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Prasidl e Augiti  (L.R. 01/08/96 N°34)
Paziente portatore oi menomalene fundfonale permanents
R e R e i,
Prot.n"; 25389 del 27/04/2016 AUTORIZZ N0 54432 WW&%,, 02/02/2015 ,
e e R R T R

Cogrome:  WiENINRG Nome il c.F. g s
Nalo a: w . «a—— I
Residente = I Recapio: umSEENTINN——

Vista la prescrizione deflo speciallsta U.S L indate  21/04/2016  Dolt. Atzeni Marta Maddalena

Hi autorizza la fomitura mansite del seguente materjale

N° Prasiglo Awtorlzzato

1 * Microinfugore ACCU-CHEK INSIGHT KIT
12
O
o
i
O
G

P —

* 8i autonzza il ritiro presso it Servizio Farmaceutico
T

PR

%é‘;}iva
Iowed
-]

Parte “Jutoriz
1

£
F

i
H Funziongdric Amministrativo

Mesge: i dferimento ’;LMGGIO
H Direttare dal Eﬁlatrett

BB tlat exss 4 Asaistanza Indiretta sard {invalldo ad acquisire e pegare jg preatazions saniaca o i prasidio autoizmio,
ettehere 12 fatlirs guletunzaty p intoylatn & 510 nome @ chiedere | relatve dmborea & contrute afls .51,
counpetente per {erflono, che aveve pracedemamants finactato Mauterizzazione alia fomitura.

Diata Ritfro ! / Fer ricewvnta

\g.,,,\w‘

-

9
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
ASL DI ORISTANO
OSPEDALE SAN MARTING
SERVIZIO DI MABETOLOGIA

Oristano, i ,ZL\Q\( ¢

Si certifica che iMa Sig/Sig.coiiii—m, oo SN - riscdcote a

W affatto da Diabete Mellito di Tipo 1 =d & seguito presso guesto
Centro di Diabetologia.

Essendo il suo Diabete instabile ¢ difficilmente controllabile, con gli attuali schemi di insulino
terapia A8 Thtezioni multiple, necessita di un 4pgositd ‘sistema con microinfisore personalizzabile
in base alle esigenze per il paziests. Per questo, in base allo stile di vits, alle esigenze
terapentichié’e Al Percorso educativo » cui & ata"avvilto il paziente, si & convenuto 1" utilizzo del
modello Acou-Chek Insight Insulio Pump. ‘

Accu-CHeK Trigight kit - Codice 7035798001 """

Accu-Chek (hsight & un microinfusore par insulina dotato delle seguenti caratteristiche:

Accu-Chek Insight & un sistema composte da un microinfusore per la

sonmninistrazione continua softocutanea di insulina e un misuratore di glicermia connessi
tramite tecnologia Sluetooth,
Il misuratore consente di gestire totalmente il microinfusore in ramoto, in quaisiasi
momento, nella massima praticita e discrazione. Inoltre dispone di un diario efetfronico
in grato di efaborare numerosi grafici, calcolatore del holo @ possibilita di impostare
differenti prormemoria. :

Velocith basale. Usrogazione basale oraria minima & di 0,02 Ufh, fino ad un massimo di 25
tim.

Sona disponibili 24 velocitd basali orarie regotabili con incrementi di 0,01 unitd (fino a 1,00 U /
h), 0,05 {fino a 16,0 U/ h)e 0,1 (fino a 50,0 U/ h}.

Profilo basale. 5 Profii basali disponibili, ognuno consente di impostere 24 fasce orare
differanti, ragolabilf in incrementi di 0.01 {da 0.02 a 5.00 Ut} e di 0.1 (da 6.00 a1 25.0 U/n), con
infervalli di 15 minuti.

Profilo basale femporanes. Variazioni in base g incramentl det 10%. Da 0 2 90% per i3
diminuions, da 110% a 250% pet Faumento. La durata & regolabile in base ad incrementi di 15
minuti con una durata massima di 24 ore. L'ulima durala programmata viene memorizzata &
tiproposta alla successiva modifica del profilo basale lemporanea.

Botlo. Dispone di 4 tipotogie di bolo differenti, Bolo rapido (erogazione immediata e discreta),
bofo standard (erpgazione immediata), bolo profungato (erogazions per un periode di tempo
programmatoy bolo mulfiwave {combinazione delferogezione immediata e prolungata per un
penoda di termpe pragrammato). '

Velocita < erogazione del bolo. Possibilith di scegliere la velocitd di erogazione del bolo:
Moito kenta (3U/min} / Lenta {8Ufmin) - Moderata (3U/min) /Standard {120min)

Temnpo intervallo Erogazione Bolo, Possibilita di aitivare una proroga di tempa da 0 a 60
minuti massimo, con incremanti di 15 minuti, prima dell'erogazione det boio.

Modalith pausa. Si iratta di una modalita di funzionamento di sicurszza che si alliva se fa
batleria 0 Ia cartuccla viene rimossa durante I'erogazione, o a seguito di alouni messaggt di
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manuienzione. La durala massima dellda modalita Pausa £ di 18 minuth, trascorsi | qual i
microinfusora enira in modalitd Stop,

Promemoria, Possibilita di impostare ur'ampia gam
fe operaziont per la gestione det diabete:

« Erogazions del bolo

promermotia che aiutano a ricordare

«  Controfle de! bolo
v nvip dall'allarme

»  Cambio del set d'infusione

Menu. Menu intuitivo con possibilith di impostare 3 diversi Profifi utente:
«  Slandard: fornisce tulte te funzioni necessarie per una corretta terapia insulinica.

*  Espreasivo;  messagyi vengona foriti, oftre che con codice numerico sulf display, con una
segnalazione acustica aggiuntiva al segnale standard. Utite per utilizzator con problemi di
vista,

*  Ridolto: consente di ridurre di un'ottava | segnali acustict, Utile per ulilizzatori con problem
di edito,

Cartuccia. Cartuccia in plastca da 200 U, dotata di connetiore brevettato per il iempimento da
flacone d'insulina, compatibile con i sistema automatico di riempimento Accu-Chek [nsight
Filling System.

Autospegnimento. L.'autospegnimenlo & una funzionafitd di sicurezza che arresta 'srogazione
di insulina & genera un messaggio se nan vieng premuto alcun tasto entro un periode di tempo
programmato, '

Alimentaziona, It microinfusore per insulina Accu-Chek Insight necessita di una battenia, con
capacitd minima di 1200 mAh, a scelta tra le seguenti:

- batteria alcatina AAA (L.R03) da 1.5 volt {almeno 1¢ giomi con Bluetooth® disattivata)

- battena at litlo (FRO3) da 1.5 volt (aitneno 35 giomi con Bluetooth® disattivato)

Memorizzazione dati, e impostazioni del microinfusore (velosith basali orare, contenuto
residuo deliz caruccla, inerementt del bole e menu utente attivo) e la memoria deglt event
verificatesi durante il funzionamento {memoria boli, memoria tolall glomalieri di insuling,
memoria  profili  basall  temporanei, mamoriz  afflari)  vengono  sempre  salvale,
indipendentemente dalla carica della batieria e dal tempo durante i quale il microinfusore &
rimasto senza batteria. L'ora & s data rimangono in memoria pet citea 10 ore dopo la Amoziohs
daila batteria,

Memaria. informazioni consultabili direttamente sul microlnfusore dailulilizzatore: witimi 80 Dok,
ultimi 90 avvisi di allarme, ultimi 90 totall glornalleri di insulina, ultimi 80 profili basali tempaoranei.

Sisterni di sicurezza. Sistema di allarme medianie segnalazioni acustiche, informazioni suf
display e vibrazioni con un sistema di presentazions in sequenza gerarchiva: nel caso vi siano
pill messaggi in confemporanea, viene mostrato prima fl pit importante.

Tali aliarmi sono regolabili discrezionalmente nel volume del suono ed & possibile scegliere il
sisterna di allarmi tra suono, vibrazions o suono e vibrazione contemporanei, E inollre possibile
sospendere esclusivamente | segnali di avviso per un determinato perioda di fempo.

La corretta funzionalita di Accu-Chak Insight Insulin Pump pud essere gardniita solianto con l'uiifizzo
ai gceassor! € prodotl stedl fornili da Roche Disgnostics. Accessort e prodolll sterill diversi da guelfi
forniti da Roche Diagnostics non sono staff testali con i sistemi Accu-Chek 8 possono quindi metlere
in pericolo la salute dell'ulilizzatore e snnullare I garsnzia del dispositivo stasso.

11
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Si da atto che ilfla Sig.!Sig.r&P & stalo addestrato presso questo Cantro
alf'utilizzo del sistema Accu-Chek Insight Insulin Pump ed & stato ritenufo idoneo all'utilizzo detlo
slesso,

3i richiede partanto Yordine del microinfusore sopra descritto:

Accu-Chek INSIGHT KIT
CODICE: 70357950601

Si richiede inoltre it sistema di moniforaggio in confinuc DEXCOM G4 distribuito da
Roche Diagnostics e refativi sensorl:

07172745001 DexCom G4 Platinum Starter Kit conf. 1
(include | ricevitote e 1 trasmettitore)

D67R1993001 DexCom G4 Platinum Sensori conf, 3
{Confezione composta da n. 4 sensori & v, 4 insertori)

I feds

12
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Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina
e/o del SENSORE che ne intergra la funzione con il controllo continuo del tasso
del glucosio soltocutaneo, secondo il Decreto Regionale 28/01/97 n®
26(Prestazioni sanitarie intergrative straordinarie), Articolo 1 n °4; “il cui
contratto per ragioni di natura tecnica pud essere affidato unicamente ad
un operatore economico determinato”, ossia con dichiarazione di scelta,

Prescrizione al Sig. /Sig. i

del MICROINFUSORE: Aceu-Chek Insight kit

Siindicano di seguito le caratteristiche del prodotto, importanti per I'utente, non
presentt in altrt prodott simili del mercato, che ne determinano la scelta:

B S L TER
A

1. Modalita pausa. Si

it

trata di

una modalitd di funzionamento di sicurezza che si attiva

L

s¢ la batteria o la cartuceta viene rimossa durante Yerogazione, o a seguito di alcuni

messaggi di manutenzione. La durata massima della modalita Pavsa & di 15 minuti,

trascorsi 1 quali il microinfusore entra in modalith Stop.

2. Menu. Menu intuitivo con possibilitd di impostare 3 diversi Profili utente:

3. Cartuceia in plastica da 200 U, dotata di connettore brevettato per il fiempimento da
flacone d’insulina, compatibile con i sistema autornatico di rig
Insight Filling System.

imento Accu-Chek
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ATTEGATO A

MODELLO SAC-SIMILE m PIANG"I‘ERAPEUI‘ICO'
« AZIENDA DSPEDALIERA
& AZENDAUSL. N QO5 . Q2
+  POLICLINICO UNIVERSITARIO

Mome ¢ Cogaome dell*assistito W
=
Indirizzo § T T

1.5 1. di residenza deli*assistito w Provincia
Regione ol

P —_—

Medico GURDE _ M’}HMMT AL i
Diagnost l\gt{:kﬁ(,
Formulat in data 2y da :

Clinica Universitaria

Centxo / ambulatorio specialistice
M aparto Cispadaliero

Day Hoapital
Bede
Programiaa Terapeutico: ) _
Farmaco/i Preseittofi (spmmhta) Movorag,n Poafcq il
Posologia Lo
-:-Dumta p:ew.-ta del trattmento A gk e
‘ Tunbm e Firma.de ico Prescnttore® D
Rolw ( L 6
“Tha redigest in taplion copi o nvises 2] i RAmreerlen dells AGE i resiians dali* Assiarien e ol Mwbic Chmpls chr b i sl
I" Asmistig .

“Ttrbro delin srutois sutvrireste {Cenpm di Riftonentn, Timbm € firma ol Medico Frescristor:



Oggetto: Re: Richiesta d'acquisto microinfusori fuori garanzia.
Mittente: gianfranco.madau@asloristano.it
Data: 08/07/2016 12.01

A: Gian Marco Zoncu <gianmarco.zoncu@asloristano.if>

Buongiomo

in risposta alla sua richiesta le comunico che « microinfusori in sostituzione sono
malfunzionanti.Sucnano in continuazione allarmi inappropriati,la tasticra non risponde.
LARNge: (1o mente wtilizza un micro in prestito mentre jesce ancora a utilizzarlo ma con
continui aggiustamenti.

Saluti

Gianfranco Madau

Da: "Gian Marco Zoncu" <gianmarco.zoncu@asloristano.it>
A: "gianfranco.madau" <gianfranco.madau@asloristano.it>
Inviato: Giovedi, 7 luglic 2016 13.36:26

Oqggetto: Richiesta d'acquisto microinfusori fuori garanzia.

Buongiormo dott. Madau,

Come da accordi intercosi, Le invio le richieste d'acquisto relative a due microinfusori Accu
Check Insight kit la cui garanzia e scaduta.

Cordiali Saluti

Gilan Marco Zoncu

Gian Marcoe Zoncu

Senvizio Provveditorato

mail: gianmarce roncudmastoristano it
tet: O783/317781

faw: Q78373315

T
P
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o ] SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
n : ASLOristano  Servizio Assistenza Farmasoutica — Distretto df Oristano

Prot n. _M | 1o46-5% £ Oristano _ 2 F- 06- A

...n-h—-*'-“wmﬁ,‘_\ﬂi‘:
, . - i
%a'ztrmm SANILEFio r{nglan&‘-:»grai&nv v
AGL Rt G e CTRGTANS e
Gipartimonic f.n:rz:xjxlu e
Soivizla g S EnTl

Al Regp. Sarvizio

-7 G20 Provveditorato
B | SEDE

et __.J;

B Aot N e S (ﬂ) L B
S i SE i :Wa1».‘;'-1‘:1\;:“-‘,:-‘{&' C:_'[Q;_a\'...a""ﬂ.-/\"'f
Riehiesta acquisto microlpfusors. G ( . [ A
i Ll b

Si chiede {acquisto del microinfusore per insuling softo specificato richieste dallo
specialista per i paaientmmgntarmema autorizzalo daliufficio Prolesi:

[~ Cod T Prodoito - Guantia | Dita

1247337 | ACCU-CHEK INSIGHT KIT *67035799001 1 ROCHE

Si allaga la dlchiérazimne di seella del Rraspmu?abile delia Diabeto!ngia-.

Digfinti seiuti.
- IL DIRETTORE DEL SERVIZIO £f
Dr.as ariaa Pirastu
. .
ASL S Onstano Vg Carduce 41 - 101 70 Gt . .
teh, 0783.21700% 13 078331705 '[:b Astaristana
vy anloytano. i pagina 1 i 1

o-mall; saf.orstano@aslodziana.il
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U B L NG - ORISTANDO

Servizio Materno Infantile
Digtretto di Origstano

UFFIGIO ASSISTENZA INTEGRATIVA R gra3ratrioe

ASBISTENIA INTERRATIVA " Direlta Prasidi e Ausiti (LR, 01/0B/95 N°34)

Pazianis portatore of mencmarions funzlonals parmanente
Prot.n® 26137 del 25/04/2016 AUTORRZZN: 5015 DEL 17052014

s

Cognome: oI Nnmm:w C.F. 2N

Natoz: " . aunis Tel: ok
Residente a: (TR Facapio: m .

Vista a presciizions della specialfsta DL.3.L indata  26/04/2016 Doll. Maslinu Francesce

Si autorizza tn fornffura menalla dol Seguents materiate

N°  Proxldla Autorizeate
1% Microinfusore ACCU-CHEK INSIGHT KIT

S LoD oo

* Bi sutorizza il rfiro pregsso If Sarvizio Farmaceutico

_.“ .
o Parte_‘:wgumrizzatlva

4 1 .
Mase Ji riferimento /Aﬂﬂ,@ )
Il Direttore del?mirellci‘.,’f;_k\ R ;’%lFung@'
: [ EN
! . Yy

Ei,'[qmminis!rativn
A

¥ H

O

—

R
ML.E. Nal caso dt Assisienza Inditatia sard linvalide ad acuisle o pagare la p«mlad&n«,ﬂnlmﬂu o [Lptesitio autodzzata,
oltenere 1a {athia gulatanzata e infeslaly a oua nome & chledens 1l relative dmborss o Sntitilo Alla BS.E
cumpslente per tanitorio, che aveva precedentemente stasclio Mautonizzerione alla fordilues,

DetaRllio 4} Par ricevyla

(o Yok

‘-'
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ASLOFistanc Servizio di Malat%ﬂ;p%eé%lgggﬁ ;—:

AUSL 5 Oristano el 0783 31720817
Direltore Dotl, Francesco Masting

CQristano 26 04 2018

Si carfifica che In signor nata inq PN rosidents 2
W ¢ kaffettn:da diabete meliilo di tipo 1 ed &

seguito presso questo Centro di Diabsloiogia,

Eesendo il suo Diabete instabile e difficiments contrallablle con gl schemi di ferapia ad
intezioni multiple, alla Paziente fu prescritto microlnfusors Aceu-Chek COMBQ, la cul
garanzia & scaduta Per questo necessita di tn nuovo  sistema con microinfusore
perscnalizzablie in base alle esigenze defia paziente. In base alle stie di vila, alle
esigenze terapeutiche e al percorso educativo a ocui & slato avwiata il pazlente, si &
convenuto l'utiizzo del modello Accu-Chek insight kit '

Accu-Chek insight kit- Codice 07035799001

Accu-Chek Insight & un microinfusore par Insulina dofato delte seguenti
caratieristiche:

Velacitd basale. L'erogazions basale oraria minima & di 0,02 U/, fino ad un massimo i 25 Uk,
Sono disponibili 24 velocita basali orarie regolabili con jncrementi di 0,01 wnitd (fino 2 1,00 U / h), 0,05

{(finoa 10,0 U/ By e 0,1 (fino a 56,0 F/h)

Peofile basiale, S Peofili basali disponibili, ogniing consente di impostare 24 fasce orarie differenti,
regolabili in incromenti di 0.01 {dr 0.02 2 5.00 U, e di 0.1 (da 6.00 a 250 U/k), con intervalli di 15

nini.

Profilo hasnle tomporance. Vatiazioni in base a incrementi del 10%, Da 6 2 90% pes 1a diminuzione,
da [ 10% a 230% per I'aurnento, La durstr & regotabile in buse ad inerementi di 15 minuti con uaa durata
massima. di 24 ore. L'ultlms dursts progrmmmata viene memorizzate o riproposta alfa succossiva modifica

del profilo basals temporaneo,

Yola, Dispone di 4 Hpologie di bolo differsnti. Bolo rapide (erogazions immediata e discreta), bole
standard’ (erogazions imunediatr), bolo prohmgato (erogezione per un periodo di temipo programmato) bolo
mltivave (combinazione dell’erogazione immediata e prolungats. per un periodo di tempo programinato).

Velacith & erognziome del bolo. Possibilita di scegliece Ja volaci di erogazione del bolo: Molto
lenta {30/ min} / Lenta (61/min) - Moderata (9U/min} /Standard (1207min)

Tempo indervalle Broguzione Bole, Possibilith di attivare una proroga di tempo da 0 a 60 minutl
massitao, cod inerementi di 15 minuti, prime dell’erogazions del bolo.

Maodatila pawse. S tattx di une modalitd di funzionamento di sicurezza che si attiva se Ju batteria o la
carltcela viene rimosaa durants Uerogazione, o » seguito i sleuni messaggi di manutenzione. La durata
massima della modalith Pausa & di 15 minuti, trascorsi § quali if mivroinfisors entra in modalita Stop.
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Pracedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina
secondo il Decrefo Reglonale 28/01/97 n® 26 (Prestazioni sanitaris integrative
straordinarie), At 1 n° 4 “il cui contraito per ragioni df natura fecnlca pud
essere affidato unicamente ad un operatore economico deferminata”, ossia con

dighiarazione di scelta.

G S
Presgrizine alla Signora™ gl
det MICROINFUSORE: Accu-Chelk Insight kit Codice 07035799001

Sl inclicana di seguito le caratterialiche uniche del prodatio, importanl per Putenta,
non pressnli in aliri prodotti similt del mercala, che ne determinana la scelta:

1. Utilizzo di caruccia pt'ériampita

2. Ridotte dimensioni
3. Possibilitd di dtardare il bolo.

Oristanc 26 04 2016 I o Y2
By g 1< Pray

. -/,
Qw“’fbbg‘“%%’“w ' éﬂwﬂ,
to o,%m ;."“ ogy
7 -?9?’95; fc‘gﬁ

84
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Per 1y Signorin g —.
i provede il ssguente Enbbivogne nuvwn Ji wateriale consumabile Accurchek
AceorChok Iogight Hattery Cover
romlioriond
Cadice 0643 L0 L400L (quantif: 2 pz)
ot d'inbasione decon-(hels KloxFink eonderiond 14
Confezioni compasts da 10 set Egmpleli {ognd set contlong 0. | ago cannala e n, | calelaia).
Ago exnulg in eflon o B mm fangolo di Inseritients 90°) & caletere sopatato seollepabile da 0 o
Contoriond con Age da I muan
Codice DOATHO RNV (extetors da 70 om}
&go eonrdn Acca-{ok FloxLink confezioni 2
Conforiuni compoate da 1§ sel singoli {epni set contieno n, } ngo cosnta).
Ago canoula i feflon § ¢angnin di ingerlmentn a7,
Conutnl con Ago dn & o
Cadics OGFALRLOO0L {aghl carovds 8 i)
ActvesTlets Lindedryit Plog conforioni 1
Cudige GIFLEOHYOM | (muantitk; 1 pz)
In fede
/Dctt. Francesco Mastinu

-

i{

/ ﬂ{g t""'\(’“ }‘-ﬂuw-u Wi *

3.
bi ;‘a Dogy. Fra Mhuu
b ¢ UJA di b aﬂml!
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Oggetto: Re: Richiesta d'acquisto microinfusoeri fuori garanzia.
Mittente: gianfranco.madau@asloristano.it

Data: 08/07/2016 12.01

A: Gian Marco Zoncu <gianmarco.zoncu@asloristano.it>

Buongiomo

in risposta alla sua richicsta le comunico che i microinfusori in sostituzione sono
malfunzionanti.Suenano in continuazione allarmi inappropriati,la tastiera non risponde.

La Spanu attualmente utilizza un micro in prestito mentre la Zanda riesce ancora a utilizzarlo ma con
continui aggiustamenti.

saluti

Gianfranco Madau

Da: "Gian Marco Zoncu" <gianmarco.zoncu@@asloristano.it>
A: "gianfranco.madau" <gianfranco.madau@asloristano.it>
Inviato: Giovedi, 7 luglio 2016 13:36:26

Oggetto: Richiesta d'acquisto microinfusori fuori garanzia.

Buongiorno dott. Madau,

Come da accordi intercosi, Le invio le richieste d'acquisto relative a due microinfusori Accu
Check Insight kit la cui garanzia & scaduta.

Cordiali Saluti

Gian Marco Zoncu

Gian Marco Zoncu

Servizio Proyveditorato

mail; gianmarco zoencuiasloristan,if
tel: O783/317781

fax: 078373315
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SERVIZIO SANITARIQ - REGIONE SARDEGNA

: o , AS LO rlS'tanQ Servizio Assistenza Farmaceutica - Distrette di Oristano
8

Prot. n. M 6 ")1 ?“"l i Qristano ?f}é /{{ 4

{

i R VTR fi T Al Resp, Servizio
\ 1 Provveditarato
rctvats e ‘ . o -
Aty o l SEDE r L{* 7 o
B e i e (o b Tl
Ogaette: Richiesta acquisto microinfusore. A Cog

B R . Sy -=s~:»-‘&».::r,‘.;;z;s:,\e_-»,y;.‘...‘h-"‘: T{ L (L{u( !Eﬁ

I T A, B - el . . . e il . . 4"'“_#-7 -
Si chiede Tacquisto del dispositivo-sottd specificato richiesto dalio speclalista peril | TI
pazienleimD regolarmente autonizzato dallufficio Protasi: s, \ \1

Cod. | Prodoito Quantitd | Ditta ]

_ TRASMETTITORE GUARDIAN 2 LINK }
1230010 | o e 1 MEDTRONIC

Si allegs (a richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabetologia,

Distinti satuti,

IL DIRETTORE f1,
FARMACIA TERRITORIALE

Drs stMarxsa F”H’E!Etu

ABL 5. Oristuno Via Cardueci 41 - 63170 Oristano LN AstOdstang
QIRETTORE 14 PARM. TERRITORIALE tel. 0783-320014 fax 0783317023
Dr.ssa Marina Fiostu www.aslonistann.il

aging 1 di 1
. u-mail: safodslano@acsionstans it pagina
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA .6 L KNS - ORISTANO

Servizio Materno Infantile
Distretto i Cristano

LFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA R’ gressarre:
ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diratta Prasidi e Ausili (LR, D1/08/96 N*34)
Pazlanto portatore di menomazione fupzionate permanants
Prot " 25023 del 28/04/2016 AUTORIZZ N: 4848 DEL  22/06/2010
m
Cognome: Sl Norne: g C.F. m

Nalpa:  eomEEN 0 SEMNEE Tel: =i
Residente a: “ .~ Recapito; M. S— il M

Vista la prescrizione defio specialista U.S.L. indata  27/04/2016 Dot Atzeni M. Maddalena
. Lt e f e
Si autorizzs ka fornituca menstle del seguente materiale

N* Presidie Antorirzate

150 * Cartuceia pet riearfca insuting T
150 * Set ago cannula verl, catetere cm. 860 dispos. sconn,
12 * Sensori gottoeptanet
1 * Kit trasmetitore GUARDIAN MMT-7330
Q

0

* St autorizza i diiro pregso il Servizio Farmaceutizo

i —

Parte autorizzatlivyg

Mese 4 iferiments MAGGIO

It Direttore del Distratto Ik Funaipnatighopministrativo

&0 Bresifio autrizzate,
olfgvare fa fattura quictenzola o Mteatale & suo nome & chigders il ralativa imbonss 2 contibRaBie 158
competente per tomiforio, cha aveva precadentermnents rilasciuto ravtorizrazione alla fomitura,

Dats Ritiro ) ! Per rcevyls —

Autorizzazione valida fino al 27/04/2017

|28
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2D Astodstan Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA - Oristano

PIANO TERAPEUTICO
Presidi per micronfusore per insulina

Cognome: sl illllia. rom

nato 4
Residenza
Si richiede:

- 11 15 confezioni da 10 pz di reservoir da 1.8 ml Mod 336A Medtronic-minimed
( pari a 150 unita )

- 1 13 confezioni di cateteri QUIK-SET MMT390 per (6mm/80cm) (pari a 150

LNitd)

-1 1 Kit trasmettitore Guardian MMT-7330

-1t 2 confeziont sensori Enlite per la rilevazione continuo della glicemia
MMT-7008A (pari a 10 unita)

Note ;

PRESCRIZIONE: ANNUALE

AS. Cristund
DATA, 27104/2016 0. 'uuz“ncii
i Atrent

Dotty¢s TOLOGO
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o @ ] SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
= ASLOStaNo  servizio Assistenza Farmacautica — Distretio di Oristano

Al - i )
ot 0. Ml - 2ot B g™ | ovwna___ U |0 € 16
Bl parmento Amminlsieslive {
Sarvizin Prguvediionao

. GiU 20
28 2 Al Resp. Servizio

‘ Provvaditorato
eyt W
— del —! SEDE

ichiesta acquisto microinfusore,

i

s Sichiede ”I’acquf;tg‘fiﬁ!‘wmiergi;:fgg}ors per insulina sotto speoificate richiesto datlo
specialista per il pazien QIS regolaments autorizzato dailufficio Protesi:

Cod. Prodoito Quantita | Qitta
. MINIMED £40G SmanGuard
1226567 | s5NT1752BLKCOM® Noro 1 [MEDTRONIC

Si allega fa rchiesta autorizzata dal Responsabile delia Diabetologia.

Distinti satuti,

il. IRETTORE £f.
FARMACIA TERRITORIALE

Br.ssa «jriaa Firastu
\"! AY /«—V'A_u{'

Arririom.

ASL 5 Ostang Via Carthseri 41 - U491 70 Origlang

CIRETYORE I, FARM. TERRITORIALE tel, 783320014 fax OTELM 7043

—P’: n ASLGeistann
Or.ega Marfsa Plrastu

e-toilt saf onmaro@asiodstan.it pagina 1 di 1
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA LS. L NS - ORISTANO

Sarvizio ol Assistenza Riabilitativa of Soggett! Disabili
Distreito df ALES-TERRALBA

UEFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA #R  0783/851020-1012

ASSISTEMZA INTEGRATIVA * Direlta Presidi e Auslfi {L.R. 01/06/96 N°34)

Pazlente poriatore of mengiazions furisfonsls paritaneante

Pral. n™ 37088 del 17082018 AUTORIZZ, M. 736 DEL. 220572072

Conome; WWEENEPS _ Nome wmgpil

Neoa: N @ N e
Residante a: m Recapilo: M

Visla ka prescrizione defio spaclalista U.S.L. in data 063572016 Dott. Maslinu Francesco

Bl autorizza la fornitura mensils del seguente materiale

N* Prestite Autoﬂzzata

1 LML'?!R‘H@M!H@_“ o
) N .
A .| )

5

Mase dldiferiments  GIUG
it Dirattars di Digtra

)

M.B. #ielengo di Assistenza thdlrafls o Rl & sanfania o I presidio autastzrate,
citonnre fa fattues quistanzala o Hilobiaa uu nome o chisdons i relelivo rimbomo & contribulo allz .50

competente par tanitors, che aveus precedaut@meme fliaselate fautorize azlone alla fariura,
2161y B | M :

Data Ritlro ! Par ricavuly

Ignario Amminlstrativa
¢ Pettbelait Pira

761y 2015
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Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA

AUSL 5 Oristano tel 0783 317238/7
Diteltore Dolt. Francesco Magiing

OR 08 05 2016

Al Servizio Farmaceutico
ASL N 5 Oristano

Si certiflca che il Sig. s
residente a Uras fn
& affetto da diabete mellito tipo 1 ed & seguito presso questo cantro,

Il pazients necessita per la gestione della terapia di un microinfusors per
insulina essendo la terapia insulinica multiiniettiva non pit adatta a causa di
mutate esigenze terapeytiche. : _

I paziente ha eseguito un adeguato petiodo di tralning sulio strumento e
risulta idoneo ali'utilizzo deflo strumento per le sue capacita psico-atiitudinali.

Peartanto si tichiede Facquisto di:

n®1 microinfusore sistema integrate Medtronic-MiniMed denominato
Mod. Minimed 640G

BNIT1752BLKCGM ( NERO )
Tale sistema & composto dal microinfusore pragrammabile di insulina con
possibifita di collegarsi col rilevatore in continuo della glicemia e leggere ta
stessa in tempo reale sul display del microinfusore, Il sistema Minimed 640G
tramite un sensore sottocutanes connssso ad un trastnettitore a radio
frequenza rileva ogni 10 secondi i livelli di glucosio e li visualizza ogni cingue
minuti, allertando it paziente quando i livelli diventano troppo alti o troppo
hassl.
Tale sistema integrato di infusione di insulina e manitoraggio in continuo def
glucosio & interfacciato direftamente syl display del microinfusore con
tecnologla che consente di sospendere e ravviare automaticarnente
Ferogazione dellinfusione di insulina basale sulla base di valori di glucosio
rilevati dal sensore e del fimiti impostafi.
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Sospensione predittiva in ipoglicemia della basale

Ripresa dinamica o automatica della basale

Passibilita di configurare limiti di glucosio basso differenziati per
fasce grarie

Nuovo trasmettitore Guardian2 Link™, consente |a memarizzazione
fino a 10 ore dj dati in assenza di collegamento con il sistama
MiniMed® 640G

®  Allarmi audio piti forti e con volume regolabile e vibrazione
Grafici in tempo reale sullandamento de! giucosio e icone di
riferimento rapido sui display per sensore, trasmeltitore e funzion! di
connettivita

s Allarmi sut limiy dl iperglicemia; e

® AW&W@?tﬁﬂumen‘tn'-’fapidb";ie‘-} valori di glucasio -

o . Avvisowprodittive d avicinamanto al limite di glucosio alto (Pre
glucosio alto)

Awviso al raggiungimento del limite di glucosio alto

Funziont e allarmi sui limiti di ipoglicemia:

Sospensione predittiva {Pre glucosio basso}

Awviso prediftivo of awicinamento al fimite di glucosio basso {Fre
glucosio basso)

Sospensione per glicosio basso {LGS)

Avviso al raggiungimento det limite di glucosio basso

-]

-]

w

&

& & & o

&

Integrazione con glucometro Contour Next Link di Bayer per
risurazioni aceurate e pit funzioni in un solo dispositivo:

Glucometro collegato Contour® Next Link 2.4 di Bayer
Strisce reattive Contour® Next ad slevata precisione

Invio wireless delle glicemie al sistema MiniMed® 640G

Funzione telecomando

Funzione bolo remoto per comandare a distanza 'erogazione del bolo
normale o di boli preimpostati

Funzione di chiavetta per scarico dati su piattaforma Carelink ™

&5

Sistema di gestione dei dati terapeutici in telemedicina:

Svarico dati su pisttaforma Carelink™ con chiavetts dedi'c:;ata _
CareLink™ USRE o utilizzando il glucometro Contour® Next Link 2.4 di

Bayer

84
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Il paziente per il funzionamento del sistema necessita anche dei relativi get
ber infusione

Medlamente if Sst (,g@tewg;@@mgmggrbm;mgm) va sostituito ogni tre giorni per cui
si prevede un fabbisoono annuo parfa:

v . 15 confezioni da 10 pz. o reservoir dad mil Mod, 332A Minited

* h. 16 confezioni da 10 pz. di cateteri per infusione (80 cm ) Mod |
875 MiniMed

* n. 3 confezioni di batterie ministilo Energizer tipo AA da 1,5 Vimod
ACC-LRs .

* n. 12 confezieni (1 pz.) di sensori per la rilevazione in continuo della

oy .

alicermia Mod. 70088 MiniMad (pari a1 unﬁ;%g

Sdall o
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. Servizia di Malattie Metaboliche e
ASLOristano DIABETOLOGHA

AUSL 5 Oristano tel 0783 317298/7
Dhteltore Dot Francesco Masting

':..

OR 08 05 2016

Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di
insuline e/o del SENSORE che ne intergra ta funzione con il controllo
continuo def tasso del glucosio softocutanao, secondo il Decreto Regionate
28/01/97 n° 26(Prestazion sanitarie intergrative straardinaria), Articolo 1 n °4;
“il cui contratto per ragioni di natura tecnica pud essere affidato
unicamente ad un operatore economico deferminato”, ossia con
dichiarazione di scelta,
Prescrizione al S
del MICROINFUSORE: MINIMED 640G
/0 dol SENSORE: ENLITE

Slindicano di seguito le caratteristiche del prodotto, importanti per Putents,
hon presenti in altri prodott simili de mercato, che ne determinano la scelia:

1. allarme di sospensione dellinfusione in caso di grave ipoglicemia, e
possibilita di sospensione predittiva { pre glucosio basso) della infusione
basale tramite 'use deflo SMARTGUARD® con fipresa dinamica sd
automatica della basale,

2. Possibilita di impostare fino a. 8 profili basali configurabiti, tra cul profili
dedicati Lavoro, Ferie, Malattia;

3.possibilita di programmare fino ad 8 basali temporanee preimpostate.

4. Possibilita di conflgurare boli preimpostati personalizzati

it Diabetolog

‘. < T AN

S g Edating

fatian #:’Ef‘:fr‘:ﬁi&iﬁﬁﬁﬂfvfﬂhﬁﬂ:‘f&m
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Composio di a° 4

fogh.
ROCHE DIABETES CARE ITALY S.p.A. m
Sede Legale e Amministrativa; V.le G. B. Stucchi, 110 — 20800 Monza MB

C.F.{P.1 /R.L 8050810860
TEL.: 039/2817.200 FAX: 039/2817.282  e-mail; monza.dc-gare@roche.com  PEC: gare.diabetescare@roche.legalmail. it

DICHIARAZIONE D1 ESCLUSIVITA'

Con Ia presente in riferimento alla RDO N. 1265653 si dichiara che il microinfusore modello Accu-Chek insight Kit e
prodotto in eschusiva da Roche Diagnostics GmbH e commerciatizzato in esclusiva da Roche Diabetes Care ltaly S.p.A. su

tutte il territorio nazionale






Allagato o _ ;3 alia eolibarazions
fga » dc,l i

Cumpu;to di neo ffS o fﬁgh 115

wistinreiopa

Dati_generali della procedura

Numero RDO: 1265653
Descrizione RDO: Microinfusor per insulina
Criterio di aggiudicazione; Prezzo piu' basso
Numero di Lotti: 3
Unita' di misura dell'offerta Valor al ribasso
economica:
Amministrazione titolare del AUSL 5 ORISTANO
procedimento 00681110953
Via Carducci, 35 ORISTANO OR
Punto QOrdinante FABIOLA MURGIA
Soggetto stipulante Nome: FABIOLA MURGIA
Amministraziong: AUSL 5
ORISTANO
Codice univoco ufficio - IPA UFEMJ06
Data e ora inizio presentazione 30/06/2016 13:33
offerte:
Data e ora termine uliimo 07/07/2016 14:00
presentazione offerte:
Data e ora termine ultimo 05/07/2016 13:00
richiesta chiarimenti:
Data Limite stipula contratto 31/08/2016 23:59
(Limite validiti offerta del
Fornitore)
Giorni dopo la stipula per 5
Consegna Beni [ necorrenza
- Servizi: o
Bandi:/ ﬂatagarle uggetm dalla BSS - Beni e Servizi per la Sanita
RdO:
Numero fornitori invitati: 3
Segnalazione delle uffmte S
“anomale:

Lotto 1 - Dettagli

- .Denominazione lotto ' | ROCHE DIABETES CARE ITALY
R L SDA
QG
eGP :
RN Datl dl consegna . Magazzino Farmaceutico - c/o P.O.
S -l San Martino - Via Rockfeller -

Data Creazione Documento; 30!06!20] 6 01:33 Pagina 1 di 15



Oristano - 08170 (OR)

Dati di fatturazione

(OR)

Aliguota VA di fatturazione:
Awindirizzo di fatturazione:Via
carducci n® 350ristano - 09170

Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Fattura

Importo totale a base d'asta

12285,00

L.otto 1 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnica

Accu Chek Insight kit

Quantita’ .
I campi contrassegnati con * sono obbligatori
Nr.{ Caratteristica |[Tipologia| Regola di Valori
Ammissions
1 * Marca Tecnico Valore Roche
suggeriio
2 | * Codice articolo | Tecnico Valore 07035798001
produttore suggerito
3 * Nome Tecnico |Valore unico [Aceu Chek Insight kit
commerciale del ammesso
microinfusore per
insulina
4 | * Unita di misura | Tecnico Lista di . Pezzo
sceite
5 Desctizione Tecnico Nessuna
tecnica regola
6 * Tipo contratto Tecnico Lista di » Acquisto
scelte
7 * Codice CND Tecnico Lista di o 21204021601
scelte
8 | *Annodiprima | Tecnico | Nessuna
immissione sul regola
mercato
nazionale/versione
9 |* Range min /max | Tecnico Lista di e Da005a50
infusione basale scelte o (a 0,05a60
fUh) s da(,025a25

Pata Creazione Docurmento: 30/06/2016 01:33
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Data Creaziong Documento: 30/06/2016 01:33

10 | * Numero velocita | Tecnico Lista di . Fino a 12
infusione basale scelte » dal3all
» dall a4
) oltre 25
11 {* Programmazione| Tecnico Lista di * NO
infusione basale scelte . 157120
. 15/360
. 15/720
. 30/1440
12 * Modalita di Tecnico Lista di e 1/20 - 3 minuti
ritascio insulina scelte o 1/15 — 4 minuti
[frazione Ul/h — 1/10 — 6 minuti
intervallo in minuti}
13 * Bolo Tecnico Lista di s  Arichiesta
sceite * Programmabile
s Programmabile
e a richiesta
14} *Bolo max [Ul] | Tecnico Lista di Fino a 25
scelte da 26 a b0
oltre 51
15 * Schermo Tecnico Lista di * Monocromatico
scelte . Colori
16 * Dimensioni Tecnico Nessuna
pompa (Ixhxp) regola
[mm]
17 * Peso (Q) Techico Nessuna
regola
18 * Trasmissione datif Techico Lista di Infrarossi
scelte Bluetooth
Infrarossi e
bluetooth
18| *Alimentazione | Tecnico Nessuna
regola
20 | * interazione con { Techico Lista di NO
sistema scelle Sl
monitoraggio in
continuo
21 ¥ Prezzo Economicy  Valore 0
minimo

315
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ammesso |

Lotto 1 - Schede tecniche

Nome Scheda Tecnhica

Dexcom G4 Starter KIT R+T

Quantita’' 1
I campi contrassegnati con * sono obbligatori
Nr. Caratteristica  |Tipologia| Regola di Valori
IAmmissione
1 Marca Tecnico Valore DEXCOM
mHmimo
ammesso
2 Codice articolo Tecnico Valore 07172745001
produttore minimo
ammesso
3 * Nome Tecnico Valore Dexcom G4
commerciale minimo  |Starter Kit RT
dell'Holter glicerico ammesso |(Ricevitore +
[Trasmettitore)
4 * Unita di misura | Tecnico |Valore unico Pezzo
ammesso
5 * Tipo contratto | Tecnico |[Valore unico| Acquisto
ammesso
6 *Prezzo Economical  Valore 1
minimao
ammesso

Lotto 2 - Dettadli

“Denominazione lotto

Medtronic Italia SpA

TTCIG

CuUpP

- Dati di-consegna

Magazzino Farmaceutico - c/o P.O.
1 San Martino - Via Rockfeller -
Oristano - 09170 (OR)

- Dati di fatturazione "

(OR)

Aliquota IVA di fatturazione:
4%|ndirizzo di fatturazione:Via
carducei n® 350rstano - 09170

Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33
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__Termini di pagamento

60 GG Data Ricevimento Fattura_

Importo totale a hase d'asta 18574,50
Lotto 2 - Schede tecniche
Name Scheda Techica Minimed 640G Nero
Quantita’ 1
| campi contrassegnati con * sono obbligatori
INr. Caratteristica |Tipologia| Regola di Valori
Ammissione
1 Marca Tecnico Valore Medtronic
minimo
ammesso
21 Codice articolo | Tecnico Valore BNIT1752BLKCGM
produttore minimo
ammesso
3 * Nome Tecnico Valore Sistemna Integrato
commerciale del minimo MiniMed 640G
microinfusore per ammesso | SmanGuard Kit 3,0 mi
nsulina Nero
41 * Unita di misura | Tecnico |Valore unico Pezzo
ammesso ‘
51 * Descrizione Tecnico Valore Sistema integrato
tecnica minimo (infusione insulina e
ammesso | monitoraggio glucosio),
sospensione predittiva
in ipoglicemia,
trasmettitore e
glucometro/telecomando
boli
61 * Tipo contratto | Tecnico |Valore unico Acquisto
AMMESS0
7{ * Codice CND | Tecnico Valore 21204021601
minimo
ammesso
8{ *Anno di prima | Tecnico Valore 2015
immissione sul minkmo
mercato ammesso
nazionale/versione
9 {* Range min /max| Tecnico Valore da 0,025 a 25
infusione hasale minimo
[Lil/h] AMMmesso

Data Creazione Documenta: 30/06/2016 01:33
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10{* Numero velocita{ Techico Valore oltre 25
infusione basale minimo
AMMesso
11§ Programmazione| Tecnico Valore 30/1440
infusione basale Mmirkmo
ammesso
12t * Modalita di Tecnico Valore 1/20 -~ 3 minuti
rilascio insulina mirimo
{frazione Ut/h — AMMEesso
intervallo in
minuti
13 * Bolo Tecnico Valore Programmabile e a
minimo richiesta
ammesso
14| * Bolo max [Ul] | Teenico Valore oltre 51
minimo
ammesso
15 * Schermo Tecnico Valore Colori
minimo
ammesso
16| * Dimensioni Tecnico Valore 96x53x24.4
pompa (Ixhxp) minmo
[mm] ammesso
17 * Peso (Q) Tecnico Valore a5
minimo
ammesso
18| * Trasmissione | Tecnico Valore Biuetooth
dati minimo
ammesso
19| * Alimentazione | Tecnico Valore 1 batteria alcalina AA
minimo non ricaricabile 0 1
ammesso | batteria al litio AA non
ricaricabile o 1 batteria
NiMh AA ricaricahile
204 * Interazione con | Tecnico Valore S
sistema mirnmo
monitoraggio in ammesso
continuo
21 * Prezzo Econpmicel Nessuna
regola
Lotto 2 - Schede tecniche

Minimed 640G Rosa

" Nome Scheda Tecnica.:
) o Quantita’ '

1

Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33
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1 campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:23

INv} Caratteristica |[Tipologia| Regola di Vatort
Ammissione
1 Marca Tecnico Valore Medtronic
MInmo
ammesso
21 Codice articolo | Tecnico Valore BNIT1752PNKCGM
produttore Mmirtmo
ammesso
3 * Nome Tecnico Valore Sistema Integrato
commerciale del minimo MiniMed 6400
microinfusore per ammesso | SmanGuard Kit 3,0 mi
insulina Rosa
4 1 * Unita di misura | Tecnico | Valore unico Pezzo
ammesso
51 * Descrizione Tecnico Valore Sistema integrato
tecnica mMirimo {infusione insulina e
ammesso | monitoraggio glucosio),
sospensione predittiva
in ipoglicemia,
trasmettitore e
giucometro/telecomando
bolt
6| * Tipo contratto | Tecnico |Valore unico Acquisto
ammesso
71 * Codice CND Techico Valore 71204021601
minimo
ammesso
8t *Anno di prima | Tecnico Valore 2015
immissiong sul minimo
mercato ammesso
nazionale/versione
9 I* Range min /max| Tecnico Vatore da 0,025 a 25
infusione basale minimo
[Lit/h] ammesso
10}* Numero velocita| Tecnico Valore oltre 25
infusione basale minimao
ammesso
11 Programmazione| Tecnico Valore 30/1440
infusione basale minimao
ammesso
12t * Modalita di Tecnico Valore 1/20 — 3 minuti
rilascio insulina minimo
[frazione H/h — ammesso
intervallo in
minutil
13 * Bolo Tecnico Valore Programmabile e a

7115
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minimo richiesta
AMMmEesso
14| * Bolo max [Ul] | Tecnico Valare oitre 51
minimo
ammesso
15 * Schermo Tecnico Valore Colori
minirno
ammesso
16| * Dimensioni Tecnico Valore 9oxb3x24,4
pompa {Ixhxp) minimo
frmm] ammesso
17 * Peso (g) Tecnico Valore 95
rminimo
ammesso
18| * Trasmissione | Tecnico Valore Bluetaoth
dati minimo
ammesso
19} * Alimentazione | Tecnico Valore 5 batteria alcalinag AA
nlalite] rion ricaricabile o 1
ammesso | batteria al litic AA non
ricaricabile o 1 batteria
NiMh AA ricaricabile
20| * Interazione con | Tecnico Valore Sl
sistema minimo
monitoraggio in ammesso
continuo
21 * Prezzo Economical Nessuna
regola

Lotto 2 - Schede tecniche

‘ ‘-.‘.',:.Nama Scheda Tecnica. L

Minimed 640G Blu

T Quantita’

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Nr.| :Caratteristica |Tipologia| Regoladi |
i cooer | Ammissiong] :
1 Marca Tecnico Valore Medtronic
rmirimo
amMmesso
21 Codice articolo { Tecnico Valore BNIT1752BLUCGM
produttore minimo
AMMesso

Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33
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Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33

3 * Nome Techico Valore Sistema Integrato
commerciale del minima MiniMed 640G
microinfusore per ammesso | SmanGuard Kit 3,0 mi

insulina Blu

4 1% Unita di misura | Tecnico |Valore unico Pazzo

ammesso

51 * Descrizione Tecnico Valore Sistema integrato

tecnica minkmo {infusione insulina e
ammesso | monitoraggio glucosio),
sospensione predittiva
it ipoglicermnia,
trasmaettitore e
glucometroftelecomandol
boli

6| * Tipo contratto | Techico |Valore unico Acquisto

ammesso

71 * Codice CND Tecnico Valore 21204021601

mirkmo
ammesso

81 *Anno di prima | Techico Valore 2015

immissione sul minmo
rmercato amrnesso
nazionale/versione

9 {* Range min /max| Tecnico Valore tla 0,025 a 25
infusione basale minimo

fU/h] ammesso

101* Numero velocita| Techico Valore olire 25
infusione basale minimo

ammesso

11 Programmazione| Techico Valore 30/1440
infusione basale minmo

ammesso

12} * Modalita di Tecnico Valore 1/20 — 3 minuti
rilascia insulina minimo

[frazione Uth — ammesso
intervailo in
minutij
13 * Bolo Tecnico Valore Programmabile e a
minimo richiesta
anmesso
14| * Bolo max [Ul} | Tecnico Valore oitre 51
ninimo
amimesso
15 * Schermo Tecnico Valore Colori
minimo
ammesso
16} * Dimensioni Tecnico Valore 96x53x24,4
pompa (Ixhxp) minimo
[mm) ammesso
17 * Peso (q) Tecnico Valore 95

9/15
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minimo
ammesso
18] * Trasmissione | Tecnico Valore Bluetooth
dati mirimeo
ammesso
19| * Alimentazione | Tecnico Valore 3 batteria alcalina AA
minimo non ricaricabile 0 1
ammesso | battera al litio AA non
ricaricabile o 1 batteria
NiMh AA ricaricabile
201 * Interazione con | Tecnico Valore Sl
sistema minimo
monitoraggio in ammesso
continuo
21 * Prezzo Economicol Nessuna
regola
#) - Sch

Nome Scheda Tecnica

Trasmettitore Guardian 2 Link

Quantita' 1
I campi contrassegnatt con * sono obbligaton
s N} Caratteristica - |Tipologia) Regoladi i Valori.
ae o iamimissionel 0
1 Marca Techico Valore |[MEDTRONIC
minimo
AMMesso
2 Codice articolo Tecnico Valore MMT-7730
produttore minimo
ammesso
3 * Nome commerciale | Tecnico Valore Kit
deli'-olter glicemico minimo  {Trasmettitore
ammesso | Guardian 2
Link per
MiniMed
640G con
insertore per
Enlite Sensor
4 * Unita di misura Tecnico [Valore unico Pezzo
ammesso
5 Descrizione tecnica | Tecnico Valore Kit
minimo  |trasmettitore

Data Creazione Documento; 30/06/2016 01:33
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Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33

ammesso | Guardian 2
Link can
insertore
Enlite Serter
ner i sensore
del glucosio
Enlite,
caricabatteria
e tester.
6 * Tipo contratto Tecnico |Valore unico} Acquisto
ammesso
7 Codice CND Tecnico Valaore 2128010
minimao
ammesso
8 Identificativo di Tecnico Valore 1268640
registrazione BD/RDM minimo
ammesso
9 Anno di prima Tecnico Valore 20156
immissione sul minimao
mercato ammesso
nazionale/versione
10 Parametri rilevati Tecnico Valore Valore del
minimo glucosio
ammesso | interstiziaie
raccolto ogni
5 min,
11 Controllo real-time | Tecnico Valore Si
minimo
ammesso
12 Numero calibrazioni | Tecnico Valore NA
minimao
ammesso
13 Frequenza di Tecnico Valore 5 secondt
tilevazione [minuti) minimo
ammesso
14 Tempeo massimo di | Techico Valore NA
rilevazione fore] minimo
ammesso
15 Schermo Tecnico Valore NA
minimo
ammesso
16 Dimensioni schermo | Tecnica Valore NA
(Ixh) [mm] minimo
ammesso
17 Dimensionl holter Tecnico Valore 36X29x8 mm
{Ixhxp) {mm] minime
ammesso
18 Peso [g] Tecnico Valore 469
minimo
1 BMAESS0 | e

" Pagina 11 di 15



19 Alimentazione Tecnico Valore Batteria
minimo interna
ammesso | ricaricabile
20 Sistema operativo Tecnico Valore NA
nchiesio minimo
ammesso
21 Dotazioni incluse nel | Tecnico Valore nrl
prezzo minimo  [trasmettitore,
AMMmesso nrl
caricatore, nr
1 spinotto di
test, nr 1
insertore per
il sensore
Enlite, nr 2
hatterie AAA
22 * Prezzo Economicol Nessuna
regola
L - i

L Denominazione fotio

YPSOMED ITALIA Srl

CIG

cup

. Dati di consegna

IMagazzino Farmaceutico - ¢/o P.O.
San Martino - Via Rockfeller -
Qristano - 09170 {OR)

s Dati di ;fattura:g-iqne )

Aliquota VA di fatturazione:
4%indirizzo di fatturazione:Via
carducci n® 350ristano - 09170

R (OR)
Termini di pagamento 60 GG Data Ricevimento Fatiura
fmporto totale a base d'asta 1393,50

Lotto 3 - Schede tecniche

. Nome Scheda Tecnica.

MylLife Omnipod - Starter kit -
16301-5K

CQuantitat

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

[Xata Creazione Documento: 30/06/2016 01:33
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Data Crearzione Documento: 30/06/2016 01:33

Nr. Caratteristica Tipologia| Regola di Valori
Ammissione
1 Marca Tecnico Valore mylife
rinimo OmniFod
ammesso
2 Codice articoto Tecnico Valore 16301-5k
produttore minimo
ammesso
3 * Nome commerciale| Tecnico Valore Starter Kit
del microinfusore per minimo
insulina ammesso
4 * Unita di misura Tecnico {Valore unico Pezzo
ammesso
5 * Descrizione tecnical Tecnico Nessuna
regola
6 * Tipo contratto Tecnico {Valore unico| Acgquisto
ammesso
7 * Codice CND Tecnico Valore 21204021601
minimo
ammesso
8 * Anno di prima Tecnico Valore 2014
immissione sul minimo
mercato ammesso
nazionale/versione
9 * Range min /max | Techico Valore Da 0,05 a b0
infusione basale minimo
[Ul/h} ammesso
10 * Numero velocita | Tecnico Valore oltre 25
infusione hasale MHEHMO
AMMesso
11 * Programmazione | Techico Valore 15/360
infusione basale minimo
ammesso
12 * Modalita di rilascio | Tecnico Valore  {1/20 — 3 minuti
insulina {frazione Ul/h minimo
- intervallo in minuti] AMMEess0
13 * Bolo Tecnico Valore  |Programmabile)
minimo e arichiesta
ammesso
14 * Bolo max [W] Tecnico Valore da 26 a 50
minimo
ammesso
15 * Schermo Tecnico Valore Colori
minimo
ammesso
16 | * Dimensioni pompa | Tecnico Valore | 6,2X11,3X2,5
{Ixhxp} [mm] minimao
ammesso
17 *Peso () Tecnico Valore 10

13/15
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minimo
ammesso
18 * Trasmissione dati | Tecnico Valore Bluetooth
minimao
ammesso
19 * Alimentazione Tecnico Valore batterie
Mirimo alcaline AAA
AMMEesso
20 * Interazione con Tecnico Valore NO
sistema monitoraggio minimo
in confinuo ammesson
21 * Prezzo Economicol Nessuna
regoia
Documentazione Allegata alia RdO
Descrizione Riferimento iDocumentoj
Lettera d'invito Gara Lettera D
Invito. paf
(2.?@\/182

Richieste ai partecipanti

14/15

Data Creazione Documento: 30/06/2016 01:33

- Descrizione. .} - lLotto Tipo - |Modalita'|ObbligatorioDocumento
~ . o4 o) Richiesta rispostaf oo o | unico per.
RPN, - operatori’
N R riuniti -
Lettera dinvito Gara Amministratival Iavio | Obbligatorio No
firmata digitalmente telematicol
per accettazione con firma
digitale
Dichiarazione di ROCHE Amministratival Invio  [Obbligatorio, No
commercializzazioneDIABETES telematicolammessi pil
in esclusiva CARE con firma| documenti
(relativamente a  |ITALY SpA digitale
Accu-Chek Insight

kit)

Ogni ROCHE Tecnica invio  [Obbligatono, No
documentazione e [DIABETES telematicotammesst pid
certificazione dalla | CARE con firma | docurmenti

quale si evidenzi chell TALY SpA digitale
guanto offerto &
conforme alle
disposizioni di Leggi

Pagina 14 di 15



15/15

vigenti ed alle norme

UE (relativamente a

Accu-Chek Insight

kit)

Precisazione termini| ROCHE Tecnica invio [Obbligatorio, No
di garanziae  [DIABETES telematicolammessi pid
condizioni di CARE con firma| documenti

assistenza ITALY SpA digitale
(relativamente a
Accu-Chek Insight
Kit)

Scheda tecnica del | ROCHE Tecnica invio |Obbligatorio, No
prodotto offerto DIABETES telematicolammessi pil
(relativamente a CARE con firma} documenti

Accu-Chek Insight {ITALY SpA digitale

kit);

Offerta Economica | ROCHE | Economica invio | Obbligatorio Si
(fac-simile dt  |DIABETES telematico

sistema) CARE con firma
ITALY SpA digitale

Offerta Economica | Medtronic | Economica invio | Obbhlgatorio Si
{fac-simile di italia SpA telematicol

sisterna) con firma
digitale

Offerta Economica [YPSOMED Economica invio | Obibligatorio Si
{fac-simile di FTALIA Sl telematicol

sistema) ‘ con firma
digitale
klenco fornitor invitati

Nr. Ragione Sociale Partita iva | Codice fiscale

1 MEDTRONIC ITALIA (09238800156 | 09238800156

2| ROCHE DIABETES CARE ITALY [09050810960| 02050810960

3 YPSOMED ITALIA S.R.L. 08438570965 | 08438570965

Data Creazione Documento: 20/06/2016 Q1:33 Pagina 15 di 15






Allagate a® m__"ljﬂ_m_““_ alta delibarazione
Me __ del

{Som umtu di v ‘3_6___:_1"9@: )

Riepilogo delle attivita' di Esame delle Offerte ricevute
Numero RDO: 1265653
Descrizione RDO: Microinfusori per insulina
Criterio di aggiudicazione: Prezzo pid' basso
Unita' di misura dell'offerta Valori al ribasso
economica:
Amministrazione titolare del AUSL 5 ORISTANO
procedimento 00681110953
Via Carducci, 35 ORISTANO OR
Punto Ordinante FABIOLA MURGIA
Soggetto stipulante Nome: FABIOLA MURGIA
Amministrazione: AUSL 5
ORISTANO
Codice univoco ufficio - IPA UFMJO06
Data e ora inizio presentazione : 30/06/2016 13:33
offerte: -~
- Data e ora termine ultimo - | -~ 07/0712016 14:00
presentazione offerte:
Data e ora termine ultimo 0S/07/2016 13:00
richiesta chiarimenti:
N Data Limite stipula contratto 31/08/2016 23:59
{Limite validita offerta del
Fornitore)
- -Giorni dopo la stipula per 5
Consegna Beni /. Decorrenza
Servizir. .
‘Bandi / Categorie oggetto delia |BSS - Beni e Servizi per la Sanita
oo CRdOs

Lotio esaminate: 1 ROCHE DIABETES CARE ITALY SpA

LG
UL .
- Oggetto di-Fornitura 1 ' Accu Chek Insight kit/2/
<. Oggetto'di Fornitura 2 Dexcom G4 Starter KIT R+T/1/
‘Importo totale a'base d'asta 12295,00

{ata Creazione Documento; 13/07/2016 12:03

1/4
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214

Concorrenti
# Denominazione Forma di Partita {VA Data
Partecipazione} Invio
Offerta
1 ROCHE DIABETES Singola 905081096007/07/2018
CARE ITALY 13:22
ESAME DELLA BUSTA inizio Fine
AMMINISTRATIVA 08/07/2016 11:22:09  |08/07/2018
11:28:25
Richieste Amministrative di Gara
" Cancotrente Lettera d'invito firmata digitaimente
' : - per accettazione
: ' ‘ Valutazione Note
ROCHE DIABETES CARE Approvato nessuna
ITALY

Richieste Amministrative di Lotto

v Concorrente o Dichiarazione di S
T commerciahzzazione in esclusiva
(relatwament& a ‘Accu-Chek lnmght

ki)
P R IR M CAR TR, B *Valu‘tazmne 1 Note'
ROCHE DIABETES CARE Approvato nessuna
ITALY

Crata Creazione Documento: 13/07/2016 12:03 Paqgina 2 di 4
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ESAME DELLA BUSTA Inizio Fine
TECNICA 08/07/2016 11:29:32  [08/07/2016
11:36:18
Concorrente; Precisazione Scheda tecnica del Ogni
termini di garanzia| prodotio offerio | documentazione e
e condizioni di (relativamente a | certificazione dalla
assistenza Accu-Chek Insight | quale si evidenzi
(refativamente a kif); che quanto offerto
Accu-Chek Insight & conforme alle
oo ki) disposizioni di
ey Leggi vigenti ed
alle norme UE
{relativamente a
Accu-Chek Insight
kit)
Valutazione] Note {Valutazione| Note [Valutazione| Note
ROCHE Approvato jnessunal Approvato [nessunal Approvato |[nessuna
DIABETES
CARE ITALY
- ESAME DELLA BUSTA inizio ‘Fine
ECONOMICA 08/07/2016 11:36:33  [13/07/2015
o 12:01:44
. Concorrente - Offerta Economica (fac-simile di
T sistema)
| S - Valutazione ' ‘Note
ROCHE DIABETES CARE Approvato nessuna
ITALY

Data Crearzione Docurmernto: 13/07/2016 12:03

Pagina 3 di 4



Classifica della gara (Prezzo pid basso)

Concorrente Valore complessive dell*Offerta
ROCHE DIABETES CARE ITALY 12015,00
Note di gara nessuna
Note specifiche lotto 1 nessuna

Data Creazione Documenta: 13/07/2016 12:03
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OFFERTA ECONOMICA RELATIVA A:

Numero RDO

1265653

Name RDO

RDO per aggiudicazione
Microinfusor per insulina

Criterio di Aggiudicazione

Gara al prezzo pig basso

{.otto

1 (ROCHE DIABETES CARE
ITALY SpA)

AMMINISTRAZIONE TITOLARE DEL PROCEDIMENTO

Amministrazione

AUSL 5 ORISTANO

Partita IVA 00681110953
Indirizzo Via Carducci, 35 - ORISTANQO (OR)
Telefono 0783317070
Fax 078373315

PEC Regisfro Imprese

FABIOLAMURGIA@ASLORISTANO.

Punto Ordinante

MURGIA FABIOLA

CONCORRENTE
Rapione Sociale ROCHE DIABETES CARE ITALY
Societa per Azioni
Partta IVA 09050810960
Codice Fiscale Impresa 08050810960
Provincia sede registro imprese MB
Numero iscrizione registro 09050810960
imprese
Codice Ditta INAIL 19801258/68
n. PAT 22636442/36
Matricola aziendale INPS 4983651299
CCNL applicato CHIMICO-FARMACEUTICO
Settore FARMACEUTICO
Indirizzo sede legale VIALE G.B. STUCCHI, 110 - MONZA
(MB)
Telefono 0392817200
Fax 0392817292
E-mait di Comtatto rochediabetescare@roche legalmail.if
Offerta sottoscritta da BALESTRI MASSIMO
L'Offerta irrevocahile ed 31/08/2016 23:59

i
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| impegnativa fino al |




OGGETTO (1 Dl 2) DELL'QOFFERTA

Descrizione

Dexcom G4 Starer KIT R+T

Metaprodotto

Holter glicemici

Quantita Richiesta

1

Dati Identificativi d

ell'oggetto offerto

Marca

DEXCOM

Codice Articolo Produtiore

07172745001

Nome Commerciale

Dexcom G4 Starter Kit RT
{Ricevitore + Trasmetiitore)

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Offerta Tecnica

Unita di misura

Pezzo

Tipo contratio

Acguisto

Offerta Economica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Valore Offerto

Prezzo

1085

OGGETTO {2 DI 2) DELL'OFFERTA

Descrizione

Accu Chek Insight kit

Metaprodotto

Dispositivi infusionali

Quantita Richiesta

2

Dati ldentificativi d

ell’oggetto offerto

Marca

Roche

Codice Articolo Produtiore

07035789001

Nome Commerciale

Accu Chek Insight kit

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Offerta Tecnica

Unita di misura

Pezzo

Descrizione tecnica

Sistema composto da
microinfusore portatile per
somministrazionesottocutanea
contnua di insulina e misuratore
rapido di glicemia

Tipo contratio Acquisto
Codice CND 21204021601
Anno di prima immissione sui 2014
mercato nazionaie/versione
Range min /max infusione basale Da005ab0
[UI/h}
Numero velocita infusione basale da 19a 24

an



Programmazione infusione basale] ———15/120

Modalita di rilascio insulina 1/20 — 3 minut
{frazione Uifh — intervalio in minuti}
Bolo Programmabile e a richiesta
Bolo max [Ul] Fino a 25
Schermo Colori
Dimensioni pompa (ixhxp) {mm] 75x52x16
Peso (q) 99
Trasmissione dati Infrarossi e bluetooth
Alimentazione I microinfusore per insulina Accu-

Chek Insight necessita di
unabatteria a scelta tra le
seguenti- batteria alcalina AAA
(LR0O3}Yda 1.5 volt- hatteria al litio
(FRO3) da 1.5 voitCon capacitd
rminima di 1200 mAh

Interazione con sistema NO
moniforaggio in continuo

Offerta Economica relativamente all'oggetto richiesto
Parametro Richiesto Valore Qfferto
Prezza 5460

| costi relativi alla sicurezza afferenti all’'esercizio deli’ativitd svoita dall'impresa di cui
ail'art. 87, comma 4, del 0. Lgs 163/2006 sono pari a Euro 48,06

OFFERTA ECONOMICA:
12015,00 Euro
Podicimilaquindici Euro

INFORMAZIONI DI CONSEGNA E FATTURAZIONE

« Data Limite per Consegna Beni / Decorrenza Servizi: b giorni
dalia stipula

« Dat di Consegna:
Magazzino Farmaceutico - ¢/o P.O. 5an Martino - Via
Rockfelter - Oristano - 09170 (OR)

+ Dati di Fatturazione:
Aliquota IVA di fatturazione: 4%lindirizzo di fatturazione:Via
carducci n® 35Q0ristano - 09170 (OR)




517

* Salvo diversa indicazione fornita dal'Amministrazione
Ordinante nelia documentazione allegata alla RdO, la fatiura
dell'importo complessivo verrd spedita a:

AUSL 5 ORISTANO / CODICE FISCALE: 00681110953

» Termini di pagamento:
60 (3G Data Ricevimento Fattura




Dichiarazione necessaria per la partecipazione alla Richiesta di Offerta

« || Fomitore ¢ pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole di
Accesso ed Utilizzo del Mercato Eletironico detla PA relativamente alla procedura
di acquisto mediante Richiesta di Offerta (arit. 33, 37, 38, 39).

» | presenie documento costituisce una proposta confratiuale rivolta al Punto
Ordinante delll Amministrazione richiedente ai sensi dellart. 1329 del codice
civite, che rimane pernanto valida, efficace ed irrevocabile sino alla Data Ultima
Accettazione sopra indicata.

« [i Formitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione
predisposta ed inviata dat Punto Ordinante in allegato aila Richiesta di Offerta,
prendendo atio e sottoscrivendo per accettazione unitamente al presente
documento, ai sensi di quanto previsto dallart. 39 delle Regole di Accesso ed
Utilizzo del Mercato Eetironico, che it relativo Contratto sard regolato dalle
Condizioni Generali di Contratto applicabili alfai Benefi Servizio/i offertofi,
nonché dalle eventuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate
dal Punto Ordinante, obbligandosi, in caso di aggiudicazione, ad osservarie in
ogri loro pare.

+ i Formitore dichiara che con riferimento alla presente Richiesta di Offerta non ha
in corso né ha praticato intese efo pratiche restitive della concorrenza e del
mercato vietate ai sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gli articoli 81 e ss.
del Trattato CE e gl arficoli 2 e ss. della Legge n. 287/1990, e che lofferta &
stata predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

» il Fornitore dichiara che non si trova in alcuna situazione di controllo di cui all'arn.
2359 c.c. con alcun soggetio, e di aver formulato 'offerta autonomamente;

» i Fornitore dichiara che, in caso di aggiudicazione,
per it lotto "1" non intende affidare alcuna attvita oggetto della presente gara in
subappalio;

« | Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini dell'art. 10 Legge n.
575 del 31 maggio 1965, e successive modifiche ex ant. 9 D.PR. n. 252 del 3
giugno 1998;

+ || Foritore dichiara che l'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 commesso un errore grave
nell'esercizio della propria ativita professionale,

= Il Fornitore & consapevole che, gualora fosse accerata la non veridicita del
contenuto della presente dichiarazione, I'lmpresa verrd esclusa dalla procedura
per fa guale & rilasciata, o, se risultata aggiudicataria, decadra dalla
aggiudicazione medesima la quale verd annullata e/o revocata, e T
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di
escutere {'eveniuale cauzione provvisoria; inoltre, qualora la non veridicita del
contenuto della presente dichiarazione fosse accertata dopo la stipula, questia
potra essere nsolta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente
Richiesta di Offerta ai sensi dell'art, 1456 cod, civ.

Per quanio non espressamente indicato si rinvia a gquanto disposte dalle Regole di
Accesso al Mercato Eettronico della PA; al Contratio sard in ogni caso applicabile la
disciplina generale e speciale che regolamenta gli acquist della Pubblica
Amministrazione.

Il presente documento di offerta & esente da registrazione ai sensi de Testo Unico del
22/12/1986 n. 917, art. 6 e sm.i, salvo che in caso d'uso ovvero da guanio

617
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diversamente e preventivamente esplicitato dal’Amministrazione nelle Condizioni
Particolari di Fomitura della Richiesta di Offerta.

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






Riepilogo delle attivita' di Esame delle Offerte ricevute

Numero RDO:

1265653

L Peserizione RDO:

Microinfusori per insulina

" Criterio di aggiudicazione:

Prezzao piu' basso

Unita' di misura delfl'offerta
economica:

Valori al ribasso

Amministrazione titolare del
~ procedimento

AUSL 5 ORISTANO
00681110953
Via Carducci, 35 ORISTANO OR

2 Punto Ordinante

FABIOLA MURGIA

. .Soggetio stipulante

Nome: FABIOLA MURGIA
Amministrazionea: AUSL 5
ORISTANO

- Codice univoco ufficio - IPA

UEMJO6

-..Data e ora inizio presentazione .
o offerte:

30/06/2016 13:33

Data e ora termine: ultmm
‘presentazione offerte:

07/07/2016 14:00

Data e ora termine. ultimo
“richiesta chiarimenti:

05/07/2016 13:00

5;--;;:,; Data Limite stipula cantmtto
(lelte validita uﬂeﬂa del
o " Fornitore) -

31/08/2016 23:59

- 'Giorni dopo la supula per
'; Consagna Beni | Decorrenza

Servizi:

.Q;Bandl 'R Categone uggetto della
" s CRdOs

BSS - Beni e Servizi per [a Sanita

Lotto esaminato:; 2 Medironic ltalia SpA

oup

ggetto di Fornitura’l

Minimed 640G Nerof/1/

‘Oggetto di Fornitura2 =

Minimed 640G Rosa/l/

‘Oggetto di Forniturad

Minimed 640G Blw1/

Data Creazione Documento: 08/07/2016 11:46

1/3
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Oggetto di Fornitura 4 Trasmettitore Guardian 2 Link/1/
Importo totale a base d*asta 18574,50
Concorrenti
# Denominazione Formadi [PartitalVA| ‘Data
.. . . |Partecipazione} . . .| Invio -
o | | Offerta
1 MEDTRONIC ITALIA Singola 0923880015606/07/2016
08:19
ESAME DELLA BUSTA - ) Inizio Fine
AMMINISTRATIVA -~ .1 08/07/2016 11:22:08  |0B/07/2016
- | 11:29:25

Richieste Amministrative di Gara

S ::.:;Cbncurrente':""-‘=*3'.‘"§ '{ Letteradmwto firmata, dlglta}mmt&
L e per: accettazmnei I
. Valutazione ‘ --Nnte

MEDTRONIC {TALIA Approvato nessuna,

Non esistono Richieste Amministrative di Lotto

1-311“;'ESAME DELLA BUSTA {0 Inizie Fine’
‘ {  08/07/2016 11:41:09  |08/07/2016
11:45:50

Data Creazione Documento: 08/07/2016 11:46 Pagina 2 di 3



Concorrente Offerta Economica (fac-simile di
sistema)
Valutazione Note
MEDTRONIC ITALIA Approvato nessuna

Classifica della gara {Prezzo pitl basso)

Concorrente Valore complessivo dell'Offerta
MEDTRONIC ITALIA 18464,00
Note di gara nessuna
~Note specifiche lotio 2 nessuna

Data Creazione Documento: 08/07/2016 1146

313
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OFFERTA ECONOMICA RELATIVA A:

Numero RDO

12656653

Nome RDO

RDO per aggiudicazione
Microinfusori per insulina

Criterio di Aggiudicazione

Gara al prezzo pit basso

Lotto

2 (Medfronic Halia SpA)

AMMINISTRAZIONE TITOLARE DEL PROCEDIMENTO

Amministrazione

AUSL 5 ORISTANO

Parita IVA 00681110953
indirizzo Via Carducci, 35 - ORISTANO (OR)
Telefono 0783317070
Fax 078373315

PEC Registro Imprese

FABIOLAMURGIA@ASLORISTANQ.IT]

Punto Ordinante

MURGIA FABIOLA

CONCORRENTE

Ragione Sociale

MEDTRONIC [TALIA Societd per Azioni

Partita IVA 09238800156
Codice Fiscale Impresa 09238800156
Provincia sede registro M

imprese
Numero iscrizione registro (09238800156
imprese
Codice Ditta INAIL 5676123
n. PAT 37288162/18 37298079/90
37294171/60
Maticaola aziendale INPS 4934942188
CCNL applicato COMMERCIO
Setiore DEVICE MEDICALI
Indirizzo sede legale VIA VARESINA, 162 - MILANO (M1
Telefono 02241371
Fax 02241381

E-mail di Contatto

MEDTRONICITALIA. GARE@LEGALMAILIT]

Offerta sottoscritta da

ZARANTONIELLO PATRIZA

L'Offerta irrevocabile ed
impegnativa fino al

31/08/2016 23:59

19
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OGGETTO (1 Dl 4) DELL'OFFERTA

Descrizione

Trasmettitore Guardian 2 Link

Metaprodotto

Holter glicemici

Quantitd Richiesta

1

Dati ldentificativi d

ell’oggetto offerto

Marca

Cadice Articolo Produttore

MMT-7735WW

Nome Commerciale

Trasmettitore telemetrico MiniLink

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Offerta Tecnica

Unita di misura

Pezzo

Descrizione tecnica

Trasmettitore telemetrico MiniLink
per I'invio in radiofrequenza dei
dat rilevat dal sensore

sottocutaneo
Tipo confratio Acguisto
Codice CND Z1204021680
[dentificativo di registrazione 403878/R
BD/RDM

Anno di prima immissione sul
mercato nazionale/versione

Parametri rilevati

Controllo real-ime

Nurmero calibrazioni

Frequenza di rilevazione [minuti]

Tempo massimo di rilevazione
forel

Schermo

Dimenstont schermo (Ixh) fmm}

Dimensioni holter (Ixhxp} [mm]

Peso [gl

Alimentazione

Sistema operativo richiesto

Dotazioni incluse nel prezzo

Offerta Economica relativamente all'oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Valore Offerto

Prezzo

10895

OGGETTO (2 DI 4) DELL'OFFERTA

Descrizione

Minimed 640G Blu

Metaprodotio

Dispositivi infusionali

Quantitd Richiesta

1

3/9



Dati tdentificativi dell'oggetto offerto

Marca

Medtronic

Codice Articolo Produttore

ENIT1752BLUCGM

Nome Commerciale

Sistema Integrato MiniMed 640G
SmanGuard Kit 3,0 mi Blu

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Offerta Tecnica

Unitd di misura

Pezzo

Descrizione techica

Sistema integrato (infusione
insulina e monitoraggio ghucosio),
sospensione preditiiva in
ipoglicemia, rasmetiitore e
glucometro/telecomando holi

Tipo contratto Acqguisto
Codice CND Z1204021601
Anno di prima immissione sul 2015
mercato nazionale/versione
Range min /max infusione basale da 0,025 a 25
[UIR]
Numero velocitd infusione basale oltre 25
Programmazione infusione basale 30/1440

Modalita di rilascio insulina
[frazione U/h — intervallo in minuti]

1/20 — 3 minuti

Bolo Programmabiie e a richiesta
Bolo max [U]] oltre 51
Schermo Colon
Dimensioni pompa {Ixhxp} [mm] g6x53x24,4
Peso (g) a5
Trasmissione dati Biuetooth

Alimentazione

3 batteria alcalina AA nan
ricaricabile o 1 bafteria al liio AA
non ricaricabile o 1 batteria NiMh

AA ricaricabile

Interazione con sistema

Sl

monioraggio in continuo

Offeria Economica relativamente all'oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Valare Offerto

Frezzo

57915

OGGETTO (3 DI 4) DELL'OFFERTA

Descrizione

Minimed 640G Rosa

Metaprodotto

Dispositivi infusionali

1

.........Quantita Richiesta

419



Dati identificativi dell'oggetto offerto

Marca

Medironic

Codice Articolo Produttore

BNITL752PNKCGM

Nome Commerciale

Sisterna Integrato MiniMed 640G
SmanGuard Kit 3,0 ml Rosa

Offerta Tecnica relativamente all’'oggetto richiesto

Parametro Richiesto

Offaerta Technica

Unita di mistra

Pezzo

Descrizione tecnica

Sistema integrafo (infusione
insulina e monitoraggio glucosio),
sospensione predittiva in
ipoglicemia, rasmetiitore e
glucometro/telecomando bokli

Tipo contratto Acquisto

Codice CND 21204021601
Anno di prima tmmissione sul 2015
mercato nazionale/versione
Range min /max infusione basale da 0,025 a 25
JUI/N]

Numero velocita infusione basale alire 25

Programmazione infusione basale 30/1440
Modalita di rilascio insuling 1/20 -~ 3 minut

[frazione Ul/h — intervalio in minut]

Bolo Programmabile e a richiesta
Balo max [Ul] olre 51
Scherma Colori
Dimensioni pompa. {Ixhxp) [mm] 96x53x24.4
Peso (g} 95
Trasmissione dati Bluetooth

Alimentazione

5 batteria alcalina AA non
ricaricabile o 1 batieria al litio AA
non ricaricabite o 1 batteria NiMh

AAricaricahbile

Interazione con sistema
monitoragaio in continuo

St

Offerta Economica relativamente all'oggetio richiesto

Parametro Richiesto

Valore Offerto

Prezzo

57915

OGGETTO (4 DI 4) DELL'OFFERTA

Descrizione

Minimed 640G Nero

Metaprodotio

Dispositivi infusionali

Quantitd Richiesta

1

5
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Dati ldentificativi dell'oggetio offerto

Marca Medtronic
Codice Articolo Produttore BNIT1752BLKCGM
Nome Commerciale Sistema Integrato MiniMed 640G
SmarnGuard Kit 3.0 ml Nero

Offerta Tecnica relativamente all'oggetto richiesto

Parametro Richiesto Offerta Technica
Unita di misura FPezzo
Descrizione tecnica Sisterna integrato (infusione

insulina e monitoraggio glucosio),
sospensione predittiva in
ipoglicemia, rasmetiitore e
glucometro/telecomando boli

Tipo contratio Acguisto
Codice CND 21204021601
Anne di prima immissione sul 2015
mercato nazionale/versione
Range min /max infusione basale da 0,025 a 25
fUh]
Numero velocitd infusione basale olre 25
Programmazione infusione basale 30/1440
Modalita di rilascio insulina 1/20 — 3 minuti
{frazione Ulih ~ intervalio in minuti]
Bolo Programmabile e a richiesta
Bolo max [UI] olre 51
Schermo Colori
Dimensioni pompa (xhxp) [mm] 06x5H3x24,4
Peso (g) 95
Trasmissione dati Bluetooth
Alimentazione 1 batteria alcalina AA non

ricaricabile 0 1 batteria al liio AA

non ricaricabile o 1 batteria NiMh
AA ricaricabile

Interazione con sistema 5

maonitoraggio in confinuo

Offerta Economica relativamente all'oggeftto richiesto
Parametro Richiesto Valore Offerto
Prezzo 57915

| costi relativi alta sicurezza afferenti alfesercizio dellativith svolta daltimpresa di cui
all'art. 87, comma 4, del D. Lgs 163/2006 sono pari a Euro 0,00



OFFERTA ECONOMICA:
18464,00 Euro
Diciottomilaquattrocentosessantaquatiro Euro

INFORMAZIONI DI CONSEGNA E FATTURAZIONE

Data Limite per Consegna Beni / Decormrenza Servizi: 5 giomi
dalla stipula

Dati di Consegna:
Magazzino Farmaceutico - ¢/o0 PO, San Martino - Via
Rockfeller - Oristano - 09170 (OR)

Dat di Fatiurazione:
Aliquota IVA di fatturazione: 4%indirizzo di fatturazione:Via
carducci n® 350ristano - 09170 (OR)

Salvo diversa indicazione fornita dall' Amministrazione
Ordinante nella documentazione allegata alla RdO, la fattura
dell'importo complessivo verra spedita a:

AUSL 5 ORISTANO / CODICE FISCALE: 00681110953

Termini di pagamento:
60 GG Data Ricevimento Fattura
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Dichiarazione necessaria per la partecipazione alla Richiesta di Offerta

I Formitore @ pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole di
Accesso ed Utilizzo det Mercato Eletronico della PA refativamente alla procedura
di acquisto mediante Richiesta di Offerta {(artt. 33, 37, 38, 39).

I} presente documento costiiuisce una proposta contratuale rivolta al Punto
Ordinante delll Amministrazione richiedente ai sensi dell'art. 1329 del codice
civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino alla Data Ultima
Acceftazione sopra indicata.

I Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione
predisposta ed inviata dal Punto Ordinante in allegato alla Richiesta di Offerta,
prendendo atlto e sotioscrivendo per accettazione unitamente al presente
documento, ai sensi di quanto previsto dall'art. 39 delle Regole di Accesso ed
Utlizzo del Mercato Elettronico, che il relatvo Contratio sara regolato dalle
Condizioni Generali di Contatto applicabili al/ai Bene/i Sewizio/i offerto/i,
nonche dalle everuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate
dal Punto Ordinante, obbligandosi, in caso di aggiudicazione, ad usservarle in
ogni loro parte.

Il ~ornitore dichiara che con riferimento alla presente Richiesta di Offerta non ha
in corso né ha praticato intese efo pratiche restritive defla concorrenza e del
mercato vietate ai sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gli articoli 81 e ss.
del Trattato CE e gfi articoli 2 e ss. della Legge n. 287/1990, e che l'offerta &
stata predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

i Fornitore dichiara di non essere a conoscenza della parecipazione alla
presente procedura di soggett che si trovano rispetto al concorrente dichiarante
in una delle situazioni di controllo di cui allart. 2359 c.c., e di aver formulato
autonomamente l'offerta;

I Fornitore dichtara che, in caso di aggiudicazione,

per il lotto “2" non intende affidare alcuna ativita oggetto della presente gara in
subappalto,

il Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini dell'art 10 Legge n.
575 del 31 maggio 18965, & successive modifiche ex art. 9 D.RR. n. 252 del 3
giugno 1998;

i Fomitore dichiara che l'lmpresa non ha commesso grave negligenza o
malafede nell'esecuzione delle prestazioni afidate dalla Amministrazione titolare
della presente Richiesta di Offeta e che non ha commessoc un erore grave
nell'esercizio della propria atiivita professionale;

il Fomitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del
contenuto della presente dichiarazione, I'impresa verrd esclusa dalla procedura
per la quale @& rilasciata, o, se risultata aggiudicataria, decadra dalla
aggiudicazione medesima la quale verrd annullata e/o revocata, e I
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facoltd di
escutere l'eventuale cauzione provvisoria; inoltre, qualora la non veridicita del
contenuto della presente dichiarazione fosse accertata dopo la stipula, guesta
potra essere risolta di dirtto dalla Amministazione titolare della presente
Richiesta di Offerta ai sensi dell'art, 1456 cod. civ.

Per guanto non espressamente indicato si rinvia a guanto disposto dalle Regole di
Accesso al Mercato Eletironico della PA; al Contratto sara in ogni caso applicabile la
disciplina generale e speciale che regolamenta gli acquist della Pubblica
Amministrazione.
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i presente documento di offerta & esente da registrazione ai sensi de Testo Unico del
22/12/1986 n. 917, art. 6 e smi, salvo che in caso d'uso ovvero da guanto
diversamente e preventivamente esplicitato dall'’Amministrazione nelle Condizioni
Particolari di Fomitura della Richiesta di Offerta.

ATTENZIONE: QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA
SOTTOSCRIZIONE A MEZZO FIRMA DIGITALE
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Riepilogo delle attivita’' di Esame delle Offerte ricevute

Numero RDO: 1265653
Descrizione RDO: Microinfusoti per insulina
Criterio di aggiudicazione: Prezzo piv' basso
Unita’ di misura dell’offerta Valori al ribasso
economica;
Amministrazione titolare del AUSL 5 ORISTANO
procedimento 00681110953
- Via Carducei, 35 ORISTANO OR
Punto Ordinante FABIOLA MURGIA
Soggetto stipulante Nome: FABIOLA MURGIA
Amministrazione: AUSL 5
ORISTANO
Codice univoco ufficio - IPA UFMJ06
‘Data e ora inizio presentazione 30/06/2016 13:33
- offerter
. Data ¢ ora terniine ultimo 07/07/2016 14:00
presentazione offerte:
Data e ora termine ultimo 05/07/2016 13:00
richiesta chiarimenti:
Data Limite stipula contratto 31/08/2016 23:59
(Limite validita offerta del
“Fornitore}
Giorni dopo 1a stipula per 5
Cnnsegna\:BgniJ‘!;%Decorrenza 8
Servizi:
‘Bandi { Categorie oggetto della [BSS - Beni e Servizi per la Sanita
RdO:

Lotto esaminato; 3 YPSOMED ITALIA S

SUTRRN ~ (<R
‘ CUCUP:
- Oggetto di Fornitwral  } MyLife Omnipod - Starter kit -
A ;) 16301-5K/1/
- Importo totale a base d'asta 1393,50

Data Crearione Documento: 13/07/2016 12:05 Pagina 1 di 3



Concorrenti
# Denominazione Forma di Partita IVA Data
Partecipazione| tnvio
Offerta
1 YPSOMED ITALIA Singola 0843857096504/07/2016
5.R.L. 14:22
ESAME DELLA BUSTA Inizio Fine
AMMINISTRATIVA 08/07/2016 11:22:08  {08/07/2016
11:29:25
Ri rafiv [
- Concorrente Lettera d'invito firmata digitaimente
: “:per accettazione o
- | Valutazione | Note
YPSOMED ITALIAS.R.L. Approvato nessuna
Non esistono Richieste Amministrative di Lotto
. ESAME DEhLAuEUSTAV--?f o cidpizio 0 | Fine
w0 ECONOMICA. - [ 08/07/2016 11:42:55  [13/07/2016
Lo v 12:02:42

Data Creazione Documentg; 13/07/2016 12:05

213
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Concorrente Offerta Economica {fac-simile di
sistema)
Valutazione Note
YPSOMED ITALIA 5 R.L. Approvato nessuna

Classifica della gara (Prezzo pi

Concorrente Valore complessivo dell'Offerta
YPSOMED ITALIAS.R.L. 1393,50
Note di gara nessuna
Note specifiche {otto 3 nessuna

Data Creazione Documento: 13/07/2016 12:05
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OFFERTA ECONOMICA RELATIVA A:
Numero RDO 1265653
Nome RDO RDO per aggiudicazione
Microinfusori per insulina
Criterio di Aggiudicazione

Lotto

Gara al prezzo piu basso

3 (YPSOMED {TALIA Srh)

AMMINISTRAZIONE TITOLARE DEL PROCEDIMENTO
Amministrazione AUSL 5 ORISTANO
Partita IVA 00681110953
fndirizzo Via Carducci, 35 - ORISTANQ {(OR)
Telefono 0783317070
Fax 078373315
PEC Registro Imprese FABIOLA.MURGIA@ASLORISTANO T
Punto Ordinante MURGIA FABIOLA
CONCORRENTE

Ragione Sociale

YPSOMED ITALIA S.R.L. Societa

a Responsabilita Limitata
Partita VA 08438570965
Codice Fiscale Impresa 08438570965
Provincia sede registro imprese Ml
Numero iscrizione registro imprese MI-2026109
Cadice Ditta INAIL 19345725/25
n. PAT, 21923608/14
Maitricola aziendale INPS 8713677421
CCNL applicato

COMMERCIO E TERZIARIO

CONF. COMMERCIO
Settore COMMERCIO
indirizzo sede legale VIA SANTA CROCE 7 - VARESE
(VA)
Telefono 03321890607
Fax (03321890605
E-mail di Contatio YPSOMEDITALIA@PECIT
Offerta sottoscritta da HAAG PETER
L'Offerta irrevocabile ed 31/08/2016 23:59
impegnativa fino al
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OGGETTOQ (1 DI 1) DELL'QFFERTA
Descrizione MyLife Omnipod - Starter kit -
16301-5K
Dispositivi infusionali
1

Metaprodotto
Quantita Richiesta

Dati Identificativi dell'oggetto offerio

Marca mylife OmniPad
Codice Articolo Produttore 16301-5k
Nome Commerciale Starter Kit

Offerta Tecnica relativamente all’oggetto richiesto
Parametro Richiesto Offerta Tecnica
Unita di misura Pezzo
Descrizione tecnica mylife™ OmniPod® é un

microinfusore per insulina
innovativo e semplice, che non

necessita di catetere.
Tipo contratto Acquisto
Codice CND 21204021601
Anng di prima immissione sul 2014
mercato nazionale/versione
Range min /max infusione basale Da 0,05 a 50
[UI/h)
Numero velocita infusione basale oltre 25
Programmazione infusione basale 15/360
Modalita di rilascio insulina 1/20 - 3 minuti
[frazione Ui/h — intervallo in minuti]

Bolo Programmabile e a richiesta
Bolo max [U1] da 26 a 50
Schermo Colori
Dimensioni pompa {Ixhxp) [mm} 5,2X11,3X2,5
Peso () 110
Trasmissione dati Bluetooth
Alimentazione batterie alcaline AAA
Interazione con sistema NO

monitoraggio in contingo

Offerta Economica relativamente all'oggetto richiesto
Parametro Richiesto Valore Offerto

Prezzo 135356

| costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivitd svolta dall'impresa di cui
all'art. 87, comma 4, del D. Lgs 163/2006 sona pari a Euro 0,00



OFFERTA ECONOMICA:
1393,50 Euro
Milietrecentonovantatre/50 Euro

INFORMAZION| DI CONSEGNA E FATTURAZIONE

Data Limite per Consegna Beni / Decorrenza Servizi: 5 giomni
daila stipula

Dati di Consegna:
Magazzino Farmaceutico - ¢/o P.O. San Matrtino - Via Rockfeller
- Oristano - 09170 (OR)

Dati di Fatturazione:
Aliquota IVA di fatturazione: 4%lIndirizzo di fatturazione:Via
carducci n® 350nstano - 09170 (OR)

Salvo diversa indicazione fornita dallAmministrazione Ordinante
nella documentazione allegata alla RdO, ia fattura dell'importo
complessivo verra spedita a:

AUSL 5 ORISTANQ / CODICE FISCALE: 00681110953

Termini di pagamento:
60 GG Data Ricevimento Fattura

46



Dichiarazione necessaria per la partecipazione alla Richiesta di Offerta

Il Fornitore & pienamente a conoscenza di quanto previsto dalle Regole di
Accesso ed Utllizzo del Mercato Elettronico della PA relativamente alla procedura
di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt. 33, 37, 38, 39).

II presente documento costituisce una proposta contrattuale rivolta al Punto
Ordinante dellAmministrazione richiedente ai sensi del'art. 1329 del codice civile,
che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino alla Data Ultima
Accettazione sopra indicata.

I Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione
predisposta ed inviata dal Punto Ordinante in allegato alla Richiesta di Offerta,
prendendo atto e sottoscrivendo per accettazione unitamente al presente
documento, ai sensi di quanto previsto dall'art. 39 delle Regole di Accesso ed
Utilizzo del Mercato Elettronico, che il relativo Contratto sard regolato dalle
Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Bene/i Serviziof/i offertofi, nonché
dafle eventuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate dal Punto
Qrdinante, obbligandosi, in caso di aggiudicazione, ad osservarle in ogni loro parte.
Il Fornitore dichiara che con riferimento alla presente Richiesta di Offerta non ha
in corso né ha praticato intese e/o pratiche restrittive delfa 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. 287/1990, e che l'offerta & stata
predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

il Fornitore dichiara di non essere a conoscenza della partecipazione alla presente
procedura di soggetti che si trovano rispetto al concorrente dichiarante in una delle
situazioni di controllo di cui all'art. 2359 c.c., e di aver formulato autonomamente
offerta;

If Fornitore dichiara che, in caso di aggiudicazione,

per il lotto “3" non intende affidare alcuna attivita oggetto della presente gara in
subappalto;

H Fomitore 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 D.P.R. n. 252 del 3
giugno 1998;

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

Il Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita def
contenuto della presente dichiarazione, l'impresa verra esclusa dalla procedura
per la quale é rlasciata, o, se rdsultata aggiudicataria, decadra dalla
aggiudicazione medesima la quale verrd annullata efo revocata, e I
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avrd la facolta di
escutere l'eventuale cauzione provvisoria; inoltre, qualora la non veridicitd del
contenuto defla presente dichiarazione fosse accertata dopo fa stipula, questa
potra essere risolta di dintto 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 dalie Regole di
Accesso al Mercato Clettronico della PA; al Contratto sara in ogni caso applicabile la
disciplina generale e speciale che regolamenta g¢li acquisti della Pubblica
Amministrazione,

Il presente documente di offerta & esente da registrazione ai sensi de Testo Unico del
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22/12/1986 n. 917, art. 6 e s.m.i., salvo che in caso duso ovvero da quanto
diversamente e preventivamente esplicitato dall’Amministrazione nelle Condizioni
Particolari di Fomitura della Richiesta di Offerta.

ATTENZIONE: QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA
SOTTOSCRIZIONE A MEZZ0 FIRMA DIGITALE



