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Prot. n. W[- Lod ,{3’%(

Alegmi 0" T .

N ael . s T Al Resp. Servizio

Componta di o A4 ... fogli Provveditorato
SEDE

Oggetto: Richiesta acquisio microinfusore.

Si chiede i'acquisto del dispositivo sotto specificato richiesto dallo specialista per il

paziente‘ regolarmente autorizzato dall'ufficio Protesi:

Quantita | Ditta

Cod. Prodotto
JZ@/Q'VU/ Imivé;—()rj{ORE GUARDIAN 2 LINK y MEDTRONIC
Si allega la richiesta autorizzata datResponsabile della Dlabeto!ogla
42\ slobka Uane c;awérc,ma w\ 6.9/«1‘“‘-—* /Q-Q_& e)—""—CLU

Distinti saluti. \/\\U\

IL DIRETTORE ff.
FARMACIA TERRITORIALE
Dr.ssa Marisa Pirastu

\f‘i\)“ ,\_,A\

A.S.L.5- Oristano Via Carducci 41 - 09170 Oristano 433 ASLOristano
DIRETTORE £.f. FARM, TERRITORIALE tel. 0783-320014 fax 0783-317033 T
Dr.ssa Marisa Pirasiu www.asloristano. it pagina 1dit

e-mail; saf.oristano@asloristano.it
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SERVIZIO SANITARIO - Reglone Sardegna
AZIENDA U.S.1. N.5 - ORISTANOC
Servizio Materno Infantile
Distretfo di Oristano
UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA AN 07837317702
ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi @ Ausili (L.R. 01/08/96 N°34)
Paziento porfatore di menomazione funzionale permanente
Prol. n*: 40053 del 30/08/2016 AUTORIZZ. N. 1 BEL  07/05/2014
Cognome: IR Nome: oSNNI CF. q.

Nslo a: g i o Tol: S
Residente 2; WG Recapito: ol ——

Vista la prescrizions delio gpecialista U.S.L.indata  26/07/2016  Dott. Azen{ Maria Maddalena

Si autorizzs la fornitura mermthe del seguente materiale

N°  Presidio Aufarizzato

T 1i*Trasmetiitore GUARDIAN 2 LINK cod MMT-7330

ocoqgc[

* Si autorizza il titro presse il Servizio Farmaceutico ;

I3

Mess di riferimenlc/) LUGLIO (3
o ‘ s
MR NS 1l Funzionagie Amministrativo

/-.-;-’E Y .
A ,ng\a‘u@ orizzativa
3 g {‘

i
o -

N.B. Nel caso di Asslstenza Indirettn saré lnvalido ad acquisirs 8 pagare la prestazlane sanitaria o ¥ presidio autorizzato,
otenere s fattura quistanzata e hiestata a suo nome ¢ cliedere i relative imborsa 3 contributa atfa V.51,
oympetente per terrtorio, che aveva pracedentementa dlaschate 'autorizzazione afta formitura,

Data Ritiro i ! Per ricevuta

@z
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ﬂ%b ASLOristano Servizio di Malattie Metaboliche e
DIABETOLOGIA - Oristano

PIANO TERAPEUTICO
Presidi per micronfusore per insulina

Cognome o nome oINS C- SN

nato i i
Residenza viS .

Si richiede 'acquisto di:

trasmettitore GUARDIAN 2 LINK codice MMT-7330 {Kit trasmettitore gurdian
con Enlite server)

DATA, 29/06/2016

B3
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SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Or:stano PRV

4]

IR
1

Prot. n. (L {edg- 370

Oristano _12- o4 - Lo« £

e
" Servidlo Sanitane Ragione I %arﬂeﬁ ?.;
ASLnt 5. ORISTANO
Dipsremeria Amminisirative
Servizia ProvverRora®

¢« 17 (UG 6§

| Arervene W

q’iﬁh ﬁ‘ "

e

Oggetta: Richiesta acquisto microinfusare.

Si chiede I'acquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dallo

Al Resp. Servizio
Provveditorato

SEDE

specialista per il pazient Sl regolarmente autorizzato daff ufficio Protesi:

a1

o/xf)

a

Cod. Prodotto Quantita | Ditta
MINIMED 840G SmartGuard
12268597 | .5\ 1T1752BLKGGM* Nero 1 | MEDTRONIC

Si allega la richiesta autorizzata dal Responsabile della Diabetologia.

Distinti saluti.

IL DIRETTORE {.£.

FARMACIA TERRITORIALE

Dr, WSa Pirastu

A.S.L. 5 - Qristano

OIRETTORE LE FARM. TERRITORIALE

Dr.558 Mzrsa Pirastu

Via Carducci 41 - 08170 Oristano

tel. 0782-320014 fax 0783-317033

www. aslocistang.it
p-mall; saf orstano@asloristano.it

.5‘::5 ASLOrisiane

pagina 14di 1



12/87/2816  16:85 6783317833 SERV FARM ORISTAND PaG B2

4

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

Servizio Materno Infantile
Distretto di Oristano

UEFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA @ 0783 1317702

ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi @ Ausil (L.R. 01/08/96 N°34)

Paziente porfators o menomazione funzionala permanente

Prol.m*; 39230 del 28/06/2016 AUTORIZZ. M. 3488  DEL  25/01/2008
Cognome: GNENES  NoweofNNN. C.F. o
Nato a. . - Tel.: E
Residents a: NN Recapito: QNG

————

Vista la prescrizione dello specialista US.L. in data  23/06/2016 Dott. Angioni Anna Rita

$i autorizza la fornitura mensile del seguante materlale

N°® Prasidio Autorizzato
« Microinfusare per insuling Medtronic-MINIMED 840G.

DO R G I e
)

* St anttorizza it ritiro presse i Servizio Farmaceutico

Parte autorizzativa

Mese di rferimento/ GIUGNQ

Il Direttore def Distretto ;- Il Funzidhdyio Amministrativo
Dott. Anfomia Delabong it ) ‘

LE

A

r “‘\ < -". l';. g '»" R ‘ B
N.B. el caso di Abslsienza Indiretie sard finvalido-ad-acquikira e pagare fa prestazione saniiaria\'li:ﬂ prasldio avtorzeato,

attenere la fattura quietanzata e lntgstat&%‘a‘s__qc't\g“r‘gi‘e‘é chieders il ralative dmborso & contiblto alla U.S.L.
sampetente per feritodo, che aveva pracedintdients rlasciato Fautorizzazione allz fornitura. :

Data Rifiro / / . Per ricevula

L
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Procedura amministrativa per la prescrizione di MICROINFUSORE di insulina
efo del SENSORE che ne intergra la funzione con il controllo continuo del tasso
del glucosio sottocutaneo, 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 puo essere affidato unicamente ad
un operatore economico determinato”, ossia con dichiarazione di scelta.

Prescrizione al Sig W
del MICROINFUSORE: MINIMED 640G
e/o del SENSORE: ENLITE

Si indicano di seguito le caratteristiche def prodotto, importanti per 'utente, non
presenti in altri prodotti simili del mercato, che ne determinano la scelta:

1. oltre allarme di sospensione automaticamente dell'infusione in caso di grave
ipoglicemia, presenta la possibilitd di sospensione predittiva { pre glucosio basso)
della basale tramite [*uso dello SMARTGUARD® con tipresa dinamica ed automatica
della basale.

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

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

4. Posgibilita di configurare boli preimpostati personalizzati
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" E :..'.:.P' ASLOristano

Servizio di Malattic Metaboliche
e
Diabetologia
AUSL 5 Oristano tel 0783 317298/7
Responsabile Dott. Francesco Mastinu
Dirigenti Medici: Dott. Gianfranco Madan, Anna Rita Angioni , Concetta Clausi, Maria
Maddalena Atzeni, Simenetta Zoccheddu

Al Servizio Farmaceutico
ASL 5 -Oristano

Si certifica che il Sipwl P 0ato = W] W :csicentc o
A ~ENasssssupegis C - SN : (oo da diabete

mellito tipo 1 ed & seguito presso questo centro.
Dal 2005 pratica terapia con infusione continua sottocutanea di insuling.

Poiché il microinfusore attualmente in possesso dal paziente (Paradigm VEO 554) ¢
fuori garanzia, si richiede la sostituzione con un nuovo microinfusore.

Il paziente ha eseguito un adeguato perjode di training sullo strumento e risulta
idoneo all’utilizzo, per le sue capacitd psico-attitudinali e tecoico logistiche della
malattia.

Pertanto si richiede ’acquisto di:

n°1 microinfusore sistema integrato Medtronic-MiniMed denominate Mod.

Minimed 640G BNIT1732BLKCGM (NEROQ)

Tale sistema & composto dal microinfusore programmabile di insulina con rilevazione
in continuo della glicemia ¢ lettura in tempo reale sul display del microinfusore
stesso. I sisterna Minimed 640G framite un sensore sottocutaneo connesso ad un
trasmettitore a radio frequenza rileva ogni 10 secondi i livelli di glucosic e li
visualizza ogni cingue minuti, allertando il paziente quando i livelli diventano troppo
alti o troppe bassi.

Tale sistema integrato di infusione di insulina ¢ monitoraggio in continuo del
glucosio & interfacciato direttamente sul display del microinfusore con tecnologia
che consente di sospendere ¢ riavviare autormaticamente I’erogazione dell'infusione di
insulina basale sulla base di valori di glucosio rilevati dal sensore e dei limiti
impostati.
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," Presenta inoltre la possibilitd di sospensione predittiva { pre glucosio basso) de_lla
- basale tramite "uso dello SMARTGUARD® con ripresa dinamica ed automatica

_delia basale.

® & & & 9 - = & &

& & &« @

Le caratteristiche salienti del sistema MiniMed 640G sono:

Ment: semplificati con navigazione intuitiva, accesso rapido alle funzioni di

base

Icone di riferimento rapido sul display per batteria, serbatoio e meodalita

audio

Velocita Basale minima 0,025U/ora

Fino a 8 profili basali configurabili, tra cui profili dedicati Lavoro, Ferie,

Malattia -

Basale temporanea e configurazione di basali temporanee preimepostate
rogazione bole da 0,025 a 75 U, con velocitd di erogazione standard [1,5

U/min] o veloce {15 U/min]

Funzione bolo rapido

Calcolatore Bolus Wizard™

Barra di avanzamento del bolo visualizzata durante |’erogazione

Funzione arresta bolo

Possibilita di configurare boli preimpostati personalizzati

Visualizzazione insulina attiva

Previsione esaurimento batteria

Promemoria personalizzabili

Dimensioni ¢ peso comtenuti: solo 92 grammi e cm 5,3 (larghezza) x 8,5

(lunghezza) x 2,44 (profonditd)

Design ergonomico ottimizzato sia per destri che mancini

Disponibile in versione con serbateio da 1,8 ml o da 3,0 ml

Set di infusione e serbatoi con sistema di connessione MiniMed® brevetiato

Display a colori ad elevata visibilit con regolazione automatica della

luminosita

Tinpermeabile, IPX8 (immersione continua in acqua fino a 3,6 m per 24 ore)

In particolare relativamente alle finzioni integrate CGM:

Monitoraggio continuo del glucosio integrato con Teenologia SmartGuard™,
che consente di sospendere e riavviare automaticamente [erogazione di
insulina sulla base dei valori di glucosio rilevati dal sensore e dei limiti
itnpostati:

Sospensione predittiva in ipoglicemia della basale

Ripresa dinamica e automatica della basale

Possibilitd di configurare limiti di glucosio basso differenziati per fasce
grarie

a5
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Niovo trasmettitore Guardian2 Link™, consente la memorizzazione fino a
10 ore di dati in assenza di collegamento con il sistema MiniMed® 640G
Allarmi audio pi forti e con volume regolabile e vibrazione

Grafici in tempo reale sull’andamento del glucosio e icone di riferimento
rapido sul display per sensore, trasmettitore € funzioni di connettivita

Allarmi sui limiti di iperglicemia:

Avviso di aumento rapido dei valori di glucosio

Avviso predittivo di avvicinamento al limite di glucosio alto (Pre glucosio
alto)

Avviso al raggiungimento del limite di glucosio alto

Fanzioni e allarmi sui limiti di ipoglicemia:

Sospensione predittiva (Pre glucosio basso)

Avviso predittive di avvicinamento al limite di glucosie basso (Pre glucosio
basso)

Sospensione per glucosio basso (LGS)

Avviso al raggiungimento del limite di glucosic basse

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

Glucometro collegato Contour® Next Link 2.4 di Bayer

Strisce reattive Contour® Next ad elevata precisione

Invio wireless delle glicemie a) sistema MiniMed® 640G

Funzione telecomando

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

Funzione di chiavetta per scarico dati su piattaforma CareLink™

Sistema di gestione dej dati terapeutici in telemedicina:

Scarico dati su piattaforma CareLink™ con chiavetta dedicata CareLink™
USB o utilizzando il glucometro Contour® Next Link 2.4 di Bayer

Sistema per I'ottimizzazione terapeutica CareLink™ PRO che offre report
intuitivi sull’andamento glicemico e indicazioni terapeutiche utili per
ottimizzare la terapia dei propri pazienti

Possibilita di aceesso remoto ai dati del programma CareLink™ Personal

Altres} il paziente potrd prendere decisioni immediate su alimentazione, esercizio
fisico, terapia insulinica in base alle necessita del momento.

Si_dichiara inoltre che & 'unica apparecchiatura a nostra conoscenza con tali

caratteristiche

Bb
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I paziente per il funzionamento del sistema necessita anche dei relativi set_per
infusione

Mediamente il Set (catetere_serbatojo ¢ sensore ) va sostituito ogni tre giomi per cul
si prevede un fabbisogno annuo paria:

e n. 15 confezioni da 10 pz. di reservoir da 13 ml Mod. 332A( MiniMed (paria
150 pz.)

¢ n. 15 confezioni da 10 pz. di cateteri per infusione Quick-Set( 60 cm ) Mod
397 MiniMed ( pari a 150 pz.)

¢ n. 3 confezioni di batterie ministilo Energizer tipo AA da 1,5 Vmod ACC-
LR6

e n. 12 confezioni ( 1 pz.) di sensori per la rilevazione in continuo della glicemia
Mod. 7008B MiniMed (pari a 12 unitd)

Data 23/06/2016 In fede
Dssa Anna Rita Angioni

L !
B et TAND
2.0, “Eae Mwfino®
f_e U 1.0, WTHARETORLGEA,

Datt.ss: Arne Rita Angiont
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. e SERVIZIO SANITARIO ~ REGIONE SARDEGNA &
i :' : ' ASLO [ iS’taﬂO Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Oristano ;}Jﬂf
) o W

A n

Prot. n. QP‘?J’J(“ ?‘364 ' Oristano 42-9¢ -Bodé

o e pr e ) v
Satvizia Sanitario Regions Sarcey
LIRS ""‘-":}7 s

L

L

Diarp e ~Tra
ot g AR L RIE San v 02
¢ 4T tpe e Al Resp. Servizio
‘ v el Provveditorato
Aseivaio SEDE
Aot N. del

Oggetto: Richiesta acquisto microinfusore.

Si chiede l'acquisto del sistema di monitoraggio sotto specificato richiesto dallo
specialista per il paziente I <golarmente autorizzato daltufficio Protesi:

Cod. Prodotto Quantita | Ditla
1130811 DEXCOM G4 STARTER KIT RT {1 1 ROCHE
RICEVIT+1 TRASMET) *07172745001* | DIAGNOSTICS

Si allega la richiesta autorizzata dal Responsabile delta Diabetologia.

Distinti safuti.

L DIRETTORE {f.
FARMACIA TERRITORIALE

Dr.ssa isa Pirast
Y [ "‘E/X\

AS.L. §-Oristana
DIRETTORE i.f. FARM. TERRITORIALE
Dr.ssa Marsa Pirastu

Via Carducci 41 - 09170 Oristano
tel. 0783-320014 fax 0783317033
www.asloristang,jt

e-mail: saf.orstanoc@asloristano.it

—EI;B-' ASLOristano

pagina 1 di 1
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA U.S.L. N.5 - ORISTANOD

Servizio Materno Infantile
Distretfo di Oristang

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA 75 o783 /317702
AGSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi e Ausili {L.R. 01/08/86 N°34)
Pazignte portatore di menomazione funzionale permanento
Prot.n® 34363 del G7/06/2018 AUTORIZZ, N. 5282 BEL  08/0B/2015
Cognome:  AuEENEN Nome: i G.F. R
Nato a: - i L Tel:  ony——

Residente a: (WD Recapito: G

Vista la prescrizione dello speciglista U.SL. indata  25/05/2016 Dott. USL. 5(OR)

AWPUO
81 autorizza la fornitura medgile del seguents materaate

N°  Presldlo Autorizzalo

! 1!?* DEXCOMGA4 starter Kit
3 DEXCOMG4 sensori
14j* Set infusione Accu Chek Flexlink
2ii* Accu-Chekflex Link eannule
1{[* Accu-Chel LinkAssist
7" Carluccia EASY FilLL
8| Acou-Chek ComboServicePack

* 5i autorizza If rito presso il Servizio Farmaceutico

Parte autorizzativa

Mese di m’enmento GIUGNO
\" “ t‘-f’a

i Dtre&ore"da! b&stratto
¢ Doﬁ ﬁn‘famoa fa

lnldlratts sard finvalido ad acquisire e pagare fa progizzidie sa mimria ally
umaﬁlawwménmta € Intestata a suo nome e chisdere il refativo rimboledea tontrt
ccmbaig\nle:gpmﬂf’ rio, che aveva precedentemente rlascialo Mautorizzazione alliNdred

Data Ritiro / { Per ricevuia

(@t

Autorizzazione valida fino al 25/05/2017

a2



a3
SERV FARM DRISTAND PAG

12/97/2816  16:64 £#783317033

RECTSINE AUTDNOMA PELLA SARDEGWA

ASSESSORATO DELL' IGIENE E SANITA' E DELL' ASSISTENZA SOCIALE

PIANO TERAPEUTICO )
AZIENDA US.L. N° §
AMBULATORIO DI DISBETOLOGA PEDIATRICA

i

; t

:Cognome S Nato 4NN
i' I S Cadice fiscale :“
EResidente n SO Viz
U.S.L. i residenza dell'assistito Provinei 1
| b o *S

‘Regione Sardegna Medico curante : l
e |
! -
(Diagnosi:  Diabete mellito tipo1 - Codice malattia 813 250

et i}

Formulata in data 16/67/2014
[Struttura: Uity Gperativa di Pediatria Ospedale San Marting Sede: Oristano

f
|
|

i
i Presidio
|

jn“’ 14 conf. Aceu Check Flex Link set 6/60 codice: 06593909001,

10° 2 conf. Acew Check Flex Link canaule 6mm codice; 06593%941001-

1° 1 Accu Check Flex Link Assist codice: 04530039001

1°7 conf. Cartuccia Easy Fill da 3,15 125 pezzi per conf) codice: 05206073001
(0% conf. Acen Check Spirit Combe Service Pack codice: 05337321001

ISensonr]
JSeﬂsuri.pet’ rilevazione glicemia~ po
iDexcom G4 Platinum Starter Kit { 1 ricevitore + I trasmettitore) Conf, N°1 codice: 07172745001

i‘Dexcom G4 Platinum Sensori (conf. Composta da n°® 4 sensori ¢ n° 4 insertori) Conf. N° 3
i codice: 86781993001 ;

Durata prevista del trattamento un anng

Data 20/05/2016

|
i
f
i
e

104 redigere in triplice copin & inviare af Servizio Fanmacouticy delfa ASE, i revidenys delt 2szistito ed a1 Medicp Canttite che ba in rarico F Assistito
2 Tirnbro delfs stustueg autorireaty (Centrn df Eiferimento). Timbro » firma del Mcdico Refersnrs
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‘ . SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA
e ’ ASLO[’ISJEHHO Servizio Assistenza Farmaceutica — Distrefto di Oristano

Prot. i, W0~ 2046~ {2 ?00 Oristano 9\[ 3 {\ 4
O rgr'* LB
Al Resp. Servizio ‘\—%j- R Tn B
Provveditorato S \gf s &
SEDE ”'"\/ f
5

Oggetto: Richiesta acquisto microinfusore.

5i chiede Pacquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dalio

specialista per il paziente”e regolarmente autorizzato dali'ufficio Protesi:

Cod. Prodotto Quantita | Ditta
MICROINFUSCORE ANIMAS VIBE G4 -~

1228155 | p| ATINUM BLU *114-510-04-G4* T | MEDICAL

Si allega la richiesta e 'autorizzazione dell'Ufficio Protesi.

Diistinti saluti.

(" Serviz T e S
Servmigir:.‘&s > ggﬁg{}mo .
Dipartrmanio Amminisyatvo IL DIRETTOREf 1.
Sarvirta Prrovwsaitond
FARMACIA TERRITORIALE

- 9 A§0 2016 Dr.ssa Marisa Pirastu
A

Arrivete

Prot. K. del
AS.L.5- Onstano Viz Carducei 41 - 09170 Oristano _P ASLOristano
DIRETTORE {f, FARM. TERRITORIALE tel, 0783-320014 fax D783-317033 B O )
Dr.582a Marisa Pirasiu www asloristano.it pagina 1di1

e-mail: saf oristano@asloristano.it
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SERVIZIO SANITARIO - Regione Sardegna
AZIENDA ULS L N5 - ORISTANO

Servizio Materno Infantile
Distreffo df Orisfano

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA T 07831317702
ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretia Presidie Ausili (L.R. 01/08/96 N°34)
Paziente portatore di menomazione funzionale permanente
Prot. n®; 44182 del 18/07/2016 AUTORIZZ. M. 5866 DEL  19/07/2018

Cognome: ’ Noma:L CF. g
Nato a: i_ i . Tel: iR
Resicente a: Q____ Recapito: P

Vista la prescrizione dello specialista US.L.in data  12/07/2016 Dott. Osp Brotzu {CA)

5i autorizza ia fornitura menstle del seguents materiale

N°  Presidie Autorizzato
* Microinfusore per insulina ANIMAS VIBE COLORE BLU

i

DOOOOOL‘

N

* 8i autorizza | ritiro presso il Servizio Farmaceutico

Il Direttore dél Distrbttd | © -

: ot
H AR

Dott. A/éfwmef FATANE ROCMEE
FORNP L

S
., !

< * '7.",;""“"' T e e
N.B. Ned cheo di Assistenza lndtmn}éaﬁllﬁ&ﬁ}idﬁ ad acquisire e pagare la prestarione sanitana o I prasidio sutorizzato,
ottenere la fatiura quinienzata  intestata a suo nome e chiedere I refativo rimborso a contrbuto alla US.L.
competante per territorio, cha aveva precedentements rilascisto Paulorizzarzione alta fornitura,

Data Ritiro / / ' Per ricevuls
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7 : .%‘P ASLOristan@izy, Hpps
’ | o ZJQA‘{'EEF W Ln
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DISTRETTO SOCIO SANITARIO FORISEARE Meitse e 20
UFFICIO ASSISTENZA PROTESTON ;5. , Moo o 0L

| Dopy L
0783/317030 ~ Fux 0783/31 7082 28010 prrcr

DICHIARAZIONE DI SCELTA

In relazione alla prescrizione (descrizione presidio):
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Si attesta che le caratteristiche indicate, necessarie per Fuso cui il presidio &
dedicate, non corrispondono ad un altro prodotto in commercdio.

O o _i .
Data _ AR -0¥-lg Dott.ssa Chessa Margherita
Diabetologia Pediatrica
A.0.*G, BROTZU" - CAGLIARY

Il Medico Specialista

17
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MICROINFUSORE PER INSULINA ANIMAS VIBE S/N

114-510-04 Animas Vibe microinfusore per insuling Colore: lu {senza trasmehitore)
11451104 Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Nero{senza frasmetiitore)
Fig-512-04 Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Argenfo(senza frasmettitore]
114-514-04 Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Rosafsenza trasmettitore)
114.515-04 Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Verde(senza trasmetiitore)

114-510-04-G4  Animas Vibe microinfusore par insulina Colore: Blu
114-511-04-G4  Animas Vibe microinfusore per insulina Colara: Nero
H4-512-04-G4  Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Argento
114-514-04-G4  Animas Vibe microinfusore per insulina Colore: Rosa
114-515-04-G4  Animas Vibe microinfusare pear insulina Colore: Verde

CODODK 0OQQOO

Dc:?qi-?f{ SF {#"—?‘D’lf &

I Diabelologo :
Dr, — }{(‘E_@,U\\
Dott.ssa Chessq Margherirg

Diabetologia Pediatrica
A.0."G. BROTZU" - CAGLIARY
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SERY FARM ORISTANO
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SERVIZIO SANITARIO — REGIONE SARDEGNA

Servizio Assistenza Farmaceutica ~ Distretto di Oristano

prot. n. M- 2046- 218

} 2rot N : el

e L T

Senvizio Sanijario Regions Jarded

QOristano

")\(8\\6

¥

ASL n® § - ORISTANG. } Al Resp. Senvizio
Provveditorato

Dipanirnenic Arininiztiaiva
arvizie Provvedioralo

- 8 ABD 0%

Qggetio: Richiesta acquisto microinfusore,

SEDE

Si chiede acquisto del microinfusore per insulina sotto specificato richiesto dalio

specialista per il paziento i I regolarmente autorizzato dalf’ufficio Protesi:

Cod. | Prodotto Quantitd | Ditta
1217337 | ACCU-CHEK INSIGHT KIT “07035799001* | 1 | ROCHE
., DEXCOM G4 STARTER KIT RT (1

217187 | RICEVIT+1 TRASMET) *07172745001¢ 1 |ROCHE

Si allegano la dichiarazione di scelta del Responsabile defla Diabetologia e

l'aulorzzazione dell'Ufficio Protesi.

Disting salufi.

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO ff

Dr.ssa Marisa Piasiu

WA

AS.L. 5 - Qristano

Via Carducd 41 - 09170 Oristano
tel. O783-317031 fax 0783-317033
wiew aslozistano i
e-mail: saforstano@asioristano.il

.:P' ASLOristane
L LA

pagina 1 di 1
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Fan

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

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

UFFICIO ASSISTENZA INTEGRATIVA 7 0783/851020-1012
ASSISTENZA INTEGRATIVA * Diretta Presidi ¢ Ausili (L.R. 01/08/96 N®34)
Paziente portatore di menomazione Rinzionale permanente
Prot n*: 43929 del 18/07/2016 AUTORIZZ. N.: 1241 BEL 06/0?12016~_

Cogrome: iR ~ Nome iR C-F--'g
Natoa S GRS T L
Residente a: t Recapito: N

Vista la prescrizione deflo speciatista U.S.L in data  08/07/2016 Doft USL 5 {OR)

Si autorizza Ia fornitura et dol seguente materiale

N°  Fresidio Autorizzato

T i Microinfusore Accu.Chek lnstht Kit |
L Sistema monitoraqgio DexCom G4

J;(;'

|
N
j

L

J

(
[

" i autorizza it ritiro presso it Servizio Farmacautico

N~ W g e

Parte autorizzativa

Mese di rifeimentn  LUGLIO

I Direttore di Distratio

Dot Peppy, a-Figis
P e A

It Funzionjrio Amministrativo

L)
;ﬁs\ Si @ﬁm
P - - \‘! )
TS B
A1 § pa%rem prestazione sanitatia o 11 presidio autorizzato,
ere,;l u:?‘iatwo Bidrso a contributo alla U.SL.
artorizad

alla farnitura,

N.B. Netcaso di Assistenza indietta sara & qup
ottencee la faltura quiatanzats o infestatg A B powth o &
compatenta per temitorio, che aveva precedem&mente ilga

27 LUG 7616 g o= :
Data Ritiro ! / Per ricevita ?QQ;EOL/ \/:S//J,(,Q&’LO‘
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_}P ASLOristano

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE —-REGIONE SARDEGNA
AS.L. n®5 di Oristano Presidio Ospedaliero San Martino
Unitd Operativa di Pediatria
Primario Dott.G.M.Zanda

Tel: 0783/320060

Ambulatorio Pediatrico

di Diabetologia

”mskriziosessi\-%n._omfzxaore:. ssisternananitoragyic :ﬁzémiﬁﬁﬁ?ﬂé!!@giiﬁﬁ?ﬁ’*ﬁ#ﬁﬁiﬁﬁ
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Alla cortese attenzione del presidio di Ales

Dichiarazione di scelta

Procedura amministrativa per |a prescrizione di MICROINFUSORE di insulina e del sistema di
monitoraggio in continuo della glicemia che ne integra la funzione, 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 puo essere affidato unicamente ad un operatere economico

determinato”, ossia con dichiarazione di scelta,

Prescrizione per Wil

del MICROINFUSORE: ACCU-CHEK INSIGHT KIT

SISTEMA MONITORAGGIO: DEXCOM G 4

/Lxh
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Si indicane di seguito le caratteristiche del prodotto, importanti per Putente, non presenti in altri

prodotti simili del mercato, che ne determinano la scelta:

1. Possibilitd di impostare fino a 5 profili basali configurabili in base alle esigenze del paziente
2, Erogazione basale oraria minima di 0,02U/h fino ad uBn massime di 25U/h con incrementi
di 0,01U/h(fino 1,000/h) 0,05{fino a 10,0U/h) e 0,1(fino a 50,0U/h} con intecvalli di 15min.

3. Promemaoria e memorizzazione dati

Oristano 06/07/2016
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5t prevede il seguente fabbisogno annuoe di materiale consumabile Accu-chek

Accu-Chek Insight Battery Cover confazioni 2

Codice 068411614001 (quantita: 2 pz}

Set d’infusione Accu-Chek FlexLink confezioni 14
Confezioni composte da 10 set completi (ogni set contiene n. 1 ago cannula e n. 1 catetere).

Ago canniula'in tefion da6 mm {angolo di insgrirrieritd 90°%) € catdterd separdto scollsgabile da 40,

a5

AT W -

S 3 T e I I R R R £ TR Y,
5] L.FY‘I R T i tk—prmwwwmmmww‘v-ﬂ:rm-:m~ R T S :

et ,_yurﬁws'ws.m m""‘m—-— At k_‘
et

B ﬁ“wfon?&ztom ton Ago TR

Codice 06477976001 {catetere da 40 cm)

Ago cannula Accu-Chek Flextink confeziani 14
Confeziont composte da 10 set singoli {ogni set contiene n. 1 ago cannula).

Ago cannula in teflon 6 mm (angolo di inserimento 90°).

Conf.ni con Ago da 6 mm

Codice 06541861001 {aghi cannula 6 mm)

Accu-Chek LinkAssist Plus confezioni §

Codice 05511097001 {quantita: 1 pz}

1 LBV 54ui 2 WRPUAS
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Oristang O6/07/2016
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. ASLOristano

Servizio Sanitario - REGIQNE SARDEGNA

Unita Operativa di Pediatria e Neonatologia, P.O. “San Martino”
Direttore Dott.G.M.Zanda

Tel 0783/320060
Ambulatoric Pediatrico

di diabetologia

Oggetto: Richiesta del sistema Di Monitoraggio in continuo della glicemia DEXCOM G 4

N i s R A T T T S M

residente o NN ... .

e L A e e T L e L L e et AR oy 2P0 143 hbalmrgr ! ST

ta da Diabete Mellito di Tipo 1 con esordio 03/03/2016 ed &

seguito presso questo Centro di Diabetologia.

Essendo il suo Diahate instabile e non controflabife, nemmeno con gli attuali schemi terapeutici,
presentzndo numerose ipoglicemie non percepite dalla piccola paziente, necessita di un apposito

sistema per il monitoragglo glicemico in continuo.

Lutilizzo di uno strumento per il monitoraggio in continuo della glicemiz consente [a
visualizzazione immediata dei valori glicemici e della loro dinamica temporale. Questa
prerogativa, associata ad un sisterna di allarmi per la ipo- e la iperglicemia, rende possibili
adattamenti terapeutici e provvedimenti correttivi estemporantei, configurando quindi uno

strumento prevalentemente tarato sulle esigenze della piceola paziente.

it ricorrente riscontro di iperglicemia al risveglio, rappresenta urn problema molto frequente nella
comune gestione clinica del paziente con DMT1. Una efficace correzione terapeutica di questo
fenomeno richiede necessariamente I'identificazione del “pattern” glicemico prevalente nelle ore
notturne, In particolare occorre distinguere fra una iperglicemia sostenuta nell'arco della notte, i !
verificarsi di ipoglicemie inavvertite, con successivo “rebound iperglicemico”, un innalzamento z
nelle prime ore del mattino dovuto al “fenomeno alba” A guesto scopo il CGM presenta indubbi :
vantaggi rispetto ad un controllo intermittente con SMBG che, per quanto intensificato {con :

conseguente alterazione del normale rapporto sonnofveghia, disturbo per it paziente e {

b
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conseguente scarsa accettazione), rischia comunque di non “centrare” le fasce orarie pits

significative.

Inoltre Fuso continuativo consente di poter evidenziare le ipoglicemie asintomatiche, di ridurre gli
eventi ipo e iperglicemici aumentando il tempo trascorso in normaglicemia e di ridurre in modo

significativo i valori di HbAlc.

Per questo in base alle esigenze terapeutiche e al percorsa educativo a cui & stato avviato il

paziente, si & convenuto {'utilizzo del sisterna Dexcom G4

Si richiecle pertanto Fordine URGENTE del sistema di monitoraggio in continuo DEXCOM G4

distribuito da Roche Diagnostics e relativi sensori:

1. 07172745001 DexCom G4 Platinum Starter Kit conf.l

(include 1 ricevitorea 1 trasmettitore)

o e - s prries
AR ._,‘_“, frrt b AT et b Rl ok
A e e, ; A P T A A 2

v e st S

13::-

xBexEomGh:platinum:Sensorironfsssrmmrreny

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

& .15 Rih ih"“"
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Oristano 06/07/2016
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't GENERAL! DELLA PROCEDURA

3003

Microinfusore e holter glicemici

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

Sotto soglia

Telernatica {on line)

Prezzi unitari

Non inserito

Non inserito

AUSL 5 ORISTANG - PROVVEDITORATO
00681110953
09170 Via Carducci, 35 ORISTANO (OR)

UFMJ06

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V

ROSALBA MUSCAS f MSCRLB62565G113V
AUSL 5 ORISTANO

25/08/2016 12:25

31/08/2016 18:00

30/08/2016 18:00

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

ROCHE DIABETES CARE ITALY

60 GG Data Ricevimento Fattura

Magazzino Farmaceutico - c/o P.O. San Martine - Via
Rockfeller - ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA

Aliquota IVA di fatturazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N® 35
ORISTANO - 08170 (OR) SARDEGNA

SCHEDA TECNICA 1 DI 2

Holter glicemici

2

I campi contrassegnati con * sono cbbligatori

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.25.03 Pagina14di3



acquistinretepait

® Poricte dugl coquistt ebu Putslicy Amminisirazions

1 Marca Tecnico Valore suggerito DEXCOM
2 Codice articolo produttore Tecnico Valore suggerito 07172745001
R DEXCOM G4 STARTER KIT (INCL.
3 DEI:I_SB}?S&%“&%E?%&%O Tecnico Valore suggerito 1 RICEVITORE 1
TRASMETTITORE)
. . Valore massimo

4 Prezzo Economico AMMESSO 1095

o [ovias g ot . Valore unico
5 Unita di misura Tecnico AMMESSo PEZZ0O

*T: . Valore unico
6 Tipo contratto Tecnico AMMEsso ACQUISTO

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Microinfusori per insulina

1

Data Creazione Documento; 25/08/2016 12.25.03

1 *Marca Tecnico Valore suggerito Roche Diabetes Care
2 *Codice articolo produttore Tecnico Valore suggerito 07035799001
*NOME COMMERCIALE
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico Valore suggerito Accu-chek Insight Kit
PER INSULINA
. . Valore massimo
4 Prezzo Economico AMMesso 5460
5 *Unita di misura Tecnico Lista di scelte |® PEZZO
6 Descrizione tecnica Tecnico Nessuna regola
7 *Tipo contratto Tecnico Lista di sceite |* ACQUISTO
8 *Codice CND Tecnico Lista di scelte |* £1204021601
2 *Alimentazione Tecnico Nessuna regola
*Anno di prima immissione
10 sul mercato Tecnico Nessuna regola
‘ nazigngte/versiona
11 Dzmens:or;l pompa {Ixhxp) Tecnico Nessuna regola
mmj
s NO
*PROGRAMMAZIONE . o » 15120
12 INFUSIONE BASALE Tecnico Lista di scelte |» 15/360
s 15/720
¢ 30/1440
R . . . + MONOCROMATICO
13 Schermo Tecnico Lista di scelte « COLORI
¢ ARICHIESTA
14 *Bolo Tecnico Lista di scelte |* PROGRAMMABILE
¢ PROGRAMMABILE E A

Pagina2di 3
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¥ Porinle degh acquish Sefa Pubtice Amminiztrarions

14 *Bolo Tecnico Lista di scelte RICHIESTA
o FINOAZ2S
15 *Bole max [Ui] Tecnico Lista di scelte | DA 26 AS50
s OLTRE 51
*Interazione con sistema . , . +« NO
16 monitoraggio in continuo Tecnico Lista di scelte » Sl
*Modalita di rilascio insulina s 1/20 -3 MINUTI
17 [frazione UI/h — intervallo in Tecnico Listadiscelte |o 1/15-4 MINUTI
minuti * 1/10 -6 MINUTI
» DAOQ
* 08 AB0
*Range min /max infusione . : ; s DAO
18 basale [Ul/h] Tecnico Lista di scelte |, 05 A 60
» DAOD
o 025A25
» INFRAROSSI
19 *Trasmissione dati Techico Lista di scelte i» BLUETOOTH
e [INFRAROSS! E BLUETOOTH
A o FINOA12
*NUMERO VELOCIT . . . e DA13A18
20 INFUSIONE BASALE Tecnico Lista di scelte « DA19A 24
e OLTRE 25
21 *Peso (g) Tecnico Nessuna regola

Lettera d'invito. Lettera d'invito Roche.pdf

. RICHIESTE AL FORNITORE

Lettera d'invito firmata digitalmente per accettazione.

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.25.03 Pagina3di3
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ROCEDURA
2967

Microinfusore e trasmettitore,

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

Sotio soglia

Telematica (on line)

Prezzi unitari

Non inserito

Non inserito

AUSL 5 ORISTANO - PROVVEDITORATO
00681110853
09170 Via Carducci, 35 ORISTANQ (OR)

UFMJ06

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G113V

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V
AUSL 5 ORISTANO

25/08/2016 12:34
31/08/2016 18:00

30/09/2016 18:00

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

MEDTRONIC {TALIA

80 GG Data Ricevimento Fattura

Magazzino Farmaceutico - C/O P.O. San Martino - Via
Rockfeller - ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA
Aliquota IVA di fatturazione: 4%
indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N°® 35
ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA

SCHEDATECNICA1DI2Z .
Microinfusori per insulina

1

| campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.34.18 Pagina1di3
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¥ Ponzle gagh soquis gafa Pubziie Anminisrazions

Valore minimo

1 Marca Tecnico AMMesso MEDTRONIC
2 | Codice articolo produttore Tecnico Va;%fﬂ';‘s‘gg“" BNIT1752BLKCGM
*NOME COMMERCIALE Valore minimo SISTEMA INTEGRATO MINIMED
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico ammesslo 640G SMARTGUARD KIT 3,0 ML
PER INSULINA : NERO
4 *Prezzo Economico Valore massimo 5791.50
ammesso
o s g ot . Valore unico
3] Unita di misura Tecnico ATMMESSo PEZZO
SISTEMA INTEGRATO
(INFUSIONE INSULINA E
. MONITORAGGIO GLUCOSIO),
6 *Descrizione tecnica Tecnico Vaa’%fn':;gg”" SOSPENSIONE PREDITTIVA IN
IPOGLICEMIA, TRASMETTITORE
E GLUCOMETRO/TELECOMANDO
BOLI
s . Valore unico
7 Tipo coniratto Tecnico AMMESSO ACQUISTO
gt . Valore minimo
8 Codice CND Tecnico AMMESSOo 21204021601
1 BATTERIA ALCALINA AA NON
- RICARICABILE O 1 BATTERIA AL
9 *Alimentazione Tecnico Va:;’;fn’:s“s‘g"“ LITIO AA NON RICARICABILE O 1
BATTERIA NIMH AA
RICARICABILE
*Anno di prima immissione o
10 sul mercato Tecnico Va;(:l:?n:ws[rsxgno 2015
nazionale/versione
*Dimensiont pompa (Ixhxp) . Valore minimo
1 Immi Teenico Aammesso 96X53X24 4
*PROGRAMMAZIONE . Valore minimo
12 INFUSIONE BASALE Tecnico ammesso 3071440
13 *Schermo Tecnico Valore minimo COLORI
ammesso
. . Valore minimo PROGRAMMABILE E A
14 Bolo Tecnico ammesso RICHIESTA
* . Valore minimo
15 Bolo max [U1] Tecnico AMMesso OLTRE 51
*Interazione con sistema . Valore minimo
16 monitoraggio in continuo Tecnico ammesso S|
*Modalita di rilascio insulina Valore minimo
17 | [frazione Ulth — intervallo in Tecnico 1/20 - 3 MINUTI
minutil ammesso
*Range min /max infusione . Valore minimo
18 basale [Ul/h] Tecnico ammesso DA 0,025 A 25
19 *“Trasmissione dati Tecnico Valore minimo BLUETOOTH
i S ?mmegsp
NUMERO VELCCIT, . alore minimo
20 INFUSIONE BASALE Tecnico ammesso OLTRE 25
21 *Peso (g) Techico Valore minimo g5

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.34.18

Pagina2di 3
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21 *Peso (g) Tecnico AMIMEesso g5

Holter giicemici
1

I campi contrassegnati con * sano obbligatori

. Valore unico

1 Marca Tecnico AMMEesSo Medtronic

2 *Codice articolo produttore Tecnico Valore suggerito MMT-7735WW

*NOME COMMERCIALE . . - -

3 DELL'HOLTER GLICEMICO Tecnico Valore suggerito Minimed Minilink
N . Valore massimo

4 Prezzo Economico AMMESSo 1088.5

5 *Unita di misura Tecnico Lista di scete |* PEZZ0

5] *Tipo contratto Tecnico Lista di scelte |* ACQUISTO

- DOCUMENTI ALLEGATI AL.LJ

Lettera d'invito. Lettera d'invito Medtronic.pdf
RICHIESTE AL FORNITOR
i ettera d'invito firmata digitalmente per accettazione. Si
Scheda tecnica del prodotto offerto ~ trasmettitore Si
Documentazicne conformita alle leggi e norme UE per i trasmettitore Si
Precisazione garanzia e assistenza per trasmettitore. Si

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.34.18 Pagina 3di 3
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¥ Poirale degli arquist dak

ATI GENERALI DEL

d Pubiiica Amodsstrazione

ROCEDURA 7
3028

Microinfusore per insulina

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

Sotto soglia

Telematica (on line)

Prezzi unitari

Non inserito

Non inserito

AUSL 5 ORISTANO - PROVVEDITORATO
00681110953
09170 Via Carducci, 35 ORISTANQO (OR)

UFMJO0B

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V
AUSL 5 ORISTANQ

25/08/2016 12:40

31/08/2016 18:00

30/09/2016 18:00

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

MEDICAL S.P.A.

60 GG Data Ricevimento Fattura

Magazzino Farmaceutico - ¢/o P.O. San Martino - Via
Rockfeller - ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA

Aliguota IVA di fatturazione: 4%
Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N° 35
ORISTANO - 09170 ({OR) SARDEGNA

Microinfuseri per insulina

1

{ campi contrassegnati con * sono obbligatori

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.40.31

Pagina 1 di 3
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1 Marca Tecnico Valore suggerito ANIMAS
2 Codice articolo produttore Tecnico Valore suggerito 114-510-04-G4
*NOME COMMERCIALE ANIMAS VIBE PLATINUM
3 DEL MICROINFUSORE Tecnico Valore suggerito | MICROINFUSORE PER INSULINA
PER INSULINA _ COLORE: BLU
4 *Prezzo Ecenomico Valore massimo 6450
ammesso
ot ien i . Valore unico
5 Unita di misura Tecnico AMIMESSo PEZZO
6 *Descrizione tecnica Tecnico Nessuna regola
. . Valore unico
7 *Tipo contratto Tecnico AmMMesso ACQUISTO
8 *Codice CND Tecnico Valore suggetito 21204021601
o BATTERIA AA LITIO ULTIMATE
ENERGIZER (1
AL : : ; : * 5V) (RACCOMANDATO)
9 Alimentazione Tecnico Lista di scelte o OPPURE AA ALCALINA E91
ENERGIZER (1
e 5V} (OPZIONALE)
*Anno di prima immissione
10 sul mercato Tecnico Valore suggerito 2011
: nazionale/versicne
1 D'me"s“”“{‘nﬁ’;ﬁ"pa (ixhxp) Tecnico Valore suggerito 826X508X218
*PROGRAMMAZIONE : .
12 INFUSIONE BASALE Tecnico Valore suggetrito 30/1440
13 *Schermo Tecnico Valore suggerito COLORI
14 *Bolo Tecnico Valore suggerito A RICHIESTA
15 *Bolo max [Ui] Techico Valore suggerito DA 26 A 50
*Interazione con sistema . .
16 monitoraagio in continuo Techico Valore suggerito Sl
*Modalita di rilascio insulina
17 | [frazione Ul/h — intervallo in Tecnico Valore suggerito 1720 — 3 MINUTI
minuti]
*Range min /max infusione . .
18 basale [UVH] Tecnico Valore suggerito DA Q025 A 25
19 *Trasmissione dati Tecnico Valore suggerito INFRAROSS!
*NUMERO VELOCITA . .
20 INFUSIONE BASALE Tecnico Valore suggerito FINOA12
21 *Peso (g) Tecnico Valore suggerito 105

Lettera d'invito.

Lettera diinvito Medical.pdf

 RICHIESTE AL FORNITORE

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.40.32
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¥ Portele degh adquint defia Pubilica Ansdnsazions

Lettera d'invito firmata digitaimente per accettazione,

Data Creazione Documento: 25/08/2016 12.40.32 Pagina 3di 3



glia deliberazione

Mercato Elettronico delia P.A.

Trattativa con un unico Operatore Economico

Numero Tratiativa

3028

Descrizione

Microinfusore per insulina

Tipologia di tratiativa

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

50/2016)
CIG Non inserito
CuUP Non inserito

AUSL 5 ORISTANO

Nome Ente
Codice Fiscaie Ente 00681110953
Nome Ufficio PROVWWEDITORATO

Indirizzo Ufficio

Via Carducci, 35
09170 ORISTANGO (OR)

Telefono / FAX Ufficio

0783317780/ 078373315

Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica

UFMJO0B

Punto Crdinante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G113V

Soggetio stipulante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G 113V

Ragione Sociale MEDICAL S.P.A.
Partita IVA Impresa 00268210903
Codice Fiscale Impresa 00268210903

indirizzo Sede Legale

VIALE PORTO TORRES, 64
07100 SASSARI (85}

Telefono / Fax

0792675033 / 0792675042

PEC Registro Imprese

INFO@MEDICALSPALIT

Tipologia impresa

Societa per Azioni

Numero di Iscrizione al Registro Imprese /

Nome e Nr iscrizione Albo Professionale 00268210903
Py acrone i mprese|
Provincia seqe Registro Imprese / sS

Albo Professionale

INAIL: Codice Ditta / Sede di Competenza 3330279/ SASSARI
INPS: Matricola aziendale 7301364040

Data Creazione Documento di Offerta: 30/08/2016 16.26.00
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Posizioni Assicurative Territoriali - P.A.T. numero

91231938-52213083-87061705-06102393

PEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestazione regolaritd pagamenti imposte e tasse:

CCNL appiicato / Settore

COMMERCIO / AZIENDE DEL TERZIARIO

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

identificativo univoco dell'offeria

Nessun dato rilasciato.

805

Offerta sottoscritta da

ANGELINO MASALA

Email di cantatto

INFO@MEDICALSPALIT

L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fino al

30/09/2016 18:00

OGGETTO {1di 1)

Bando / Categoria Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la Sanitd)
Metaprodotto Dispositivi infusionali
Quantita richiesta 1
PARAMETRO VALORE OFFERTO
Marca ANIMAS
Codice articolo produttore 114-510-04-G4

NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE

ANIMAS VIBE PLATINUM MICROINFUSORE PER INSULINA BLU

Prezzo

6450,00

Unita di misura

PEZZO

Descrizione tecnica

Microinfuscre per Insulina con Sistema di Monitoraggio Glicemico in
continuo integrato

Tipo contratto

ACQUISTO

Codice CND

N.A. per gli assemblati secondo I'Articolo 12, comma 2 del D.Lgs
46/97 e successive modifiche, come previsto dal Decreto del
Ministero della Salute del 21 dicembre 2009, Allegato 1, Capitolo
1.2, paqq 27 e 28

Anno di prima immissione sul mercato 2011

Range min /max infusione basale [Ul/h] DA 0,025A25
NUMERO VELOCITA INFUSIONE BASALE FINO 12
PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE 30/1440
Modalita di ritascio insulina [frazione Uih - 1/20 - 3 MINUTI
Bolo A RICHIESTA
Bolo max [Ul] DAZ26AS0D
Schermo COLORI
Dimensioni pompa (Ixhxp) [mm] 826X508X218

Data Creazione Documento di Offerta: 30/08/2016 16.26.00
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acquistinretepa-t
Peso (g} 105
Trasmissione dati INFRAROSSI
) . BATTERIA AA LITIO ULTIMATE ENERGIZER (1,5V)
Alimentazione (RACCOMANDATO)
Interazione con sistema monitoraggio in continuo | Si

OFFERTA ECONCMICA COMPLESSIVA
Modalita di definizione dell'Offerta Prezzi unitari
Valore dell Offerta 6.450.00 EURO

| costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivita svolta dall'impresa di cui all'art. 87, comma 4, dei D.
L.gs 163/2006 sono paria EURO 60,00

[ Magazzina Farmaceutico - /o P.O. San Martino - Via Rockfeller -
ORISTANG - 08170 (OR) SARDEGNA
Aliquota IVA di fatturazione: 4%

Dati di Consegna

Dati e Aliquote di Fatturazione Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCI N°® 35 ORISTANO - 09170 (OR)
SARDEGNA
Termini di Pagamento 60 GG Data Ricevimento Fattura

2 i Fornifore & pienamente a conoscenza di quanto previsto dalie Regole del Sistema di E-Procurement
relativamente alla procedura di acquisto mediante Richiesta di Offerta (artt. 33, 37, 38, 39).

e |l presente documento costituisce una proposta contraftuale rivolta al Punto Ordinante delllAmministrazione
richiedente ai sensi delf'art. 1329 del codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino
fino alla data sopra indicata (“L'Offerta & irrevocabile ed impegnativa fino al™).

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

® [l Fornitore dichiara che con riferimento alla presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese efo
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi defla normativa applicabile, ivi inclusi gl
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;

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

® |i Fornitore dichiara che '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 defla propria attivita professionale;

@ |l Fornitore & consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto della presente
dichiarazione, I'eventuale accettazione della presente Offerta verrd annullata e/o revocata, e I’
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di escutere 'eventuale cauzione
provvisoria; inclire, qualora la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione fosse acceriata
dopo la stipula, questa potra essere risclta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi deli'art. 1456 cod. civ.

Data Creazione Documento di Offerta: 30/08/2016 16.26.00 Pagina 3 di 4



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

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZO FIRMA DIGITALE
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Mercato Elettronico delia P.A.

Trattativa con un unico Operatore Economico

Numero Trattativa

2067

Descrizione

Microinfusore e trasmettitore.

Tipologia di trattativa

Procedura negoziata senza pubblicazione del bando,
con uh solo operatore economico (art. 63 D.Lgs.

50/2016)
CIG Non inserito
CupP Non inserito

Nome Ente

AUSL 5 ORISTANO
Codice Fiscale Ente 00681110953
Nome Ufficio PROVVEDITORATO

Indirizzo Ufficio

Via Carducci, 35
09170 ORISTANO (OR)

Telefono / FAX Ufficio

0783317780/ 078373315

Codice univoco ufficio per Fatturazione Elettronica

UFMJO6

Punto Ordinante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G 113V

Soggetto stipulante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62565G113V

Ragione Sociale

MEDTRONIC ITALIA

Partita IVA impresa

09238800156

Codice Fiscale impresa

09238800156

Indirizzo Sede Legale

VIA VARESINA, 162
201566 MILANO (M)

Telefono / Fax

02241371 /02241381

PEC Registro imprese

MEDTRONICITALIA.GARE@LEGALMAIL.IT

Tipologia impresa

Societa per Azioni

Numero di Iscrizione al Registro Imprese /

Nome e Nr iscrizione Albo Professionale 09238800156
Data di iscrizione Registro imprese / .
Albo Professionale 19/02/1996 00:00
Provincia sede Registro Imprese / M

Albo Professionale

INAIL: Codice Ditta / Sede di Competenza

5676123 / MILANO

INPS: Matricola aziendale

4934942188

Data Creazione Documento di Offerta: 29/08/2016 09.56.08
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Paosizioni Assicurative Territoriali - P.A.T. numero 37288162/18 372988079/90 37294171/60

PEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestazione regolarita pagamenti imposte ¢ tasse:

MEDTRONICITALIA.GARE@LEGALMAIL.IT

CCNL applicato / Settore

COMMERCIO / DEVICE MEDICALL

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

Nessun dato rilasciato.

ldentificativo univoco dell'offerta 766

Offerta sottoscritta da PATRIZIA ZARANTONIELLO
Email di contatto GARE@MEDTRONIC.COM
L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fino al 30/09/2016 18:00

OGGETTO (1 di 2)

Bando / Categoria

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

Metaprodotto Dispositivi infusionali
Quantita richiesta 1
PARAMETRO VALORE OFFERTO
Marca Medtronic
Codice articolo produttore BNIT1752BLKCGM

NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE

Sistema Integrato MiniMed 640G SmartGuard Kit 3,0 ml Nero

Prezzo

5791,50

Unitd di misura

PEZZ0O

Descrizione tecnica

Sistema integrato (infusione insulina e monitoraggio glucosio),
sospensione preditiiva in ipoglicemia, trasmettitore e
glucometroftelecomando boli

Tipo contratto ACQUISTO
Codice CND £1204021601
Anno di prima immissione sul mercato 2015

Range min /max infusione basale [Ul/h] da 0,025 a25
NUMERO VELOCITA INFUSIONE BASALE oltre 25
PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE 30/1440
Modalita di rilascio insulina [frazione UIfh — 1120 — 3 minuti

Bolo Programmabile e a richiesta
Bolo max [Ui] oltre 51

Schermo Colori

Dimensioni pempa {Ixhxp) [mm) O6x53x24,4

Peso {g) 95

Data Creazione Documento di Offerta: 29/08/2016 09.56.08 Pagina 2di4



Lt . z Do
Hnretepal’

Trasmissione dati Bluetooth
e A oy 2 1 100 AR o7
Interazione con sistera monitoraggio in continuo | Sl
OGGETTO (2di 2)
Bando / Categoria Beni e Servizi per ia Sanita (BSS - Beni e Servizi per la Sanita)
Metaprodoito Holter glicemici
Quantita richiesta 1
PARAMETRO VALORE OFFERTO
Marca Medironic
Codice articolo produttore MMT-7735WW
NOME COMMERCIALE DELL'HOLTER Minimed Minilink
Prezzo 1088,50
Unita di misura pezzo
Tipo contratto acquisto
OFFERTA ECONOMICA COMPLESSIVA
Modalita di definizione dell'Offerta Prezzi unitari
Valore dell'Cfferta 6.880,00 EURO
| costi relativi alla sicurezza afferenti alf'esercizio dell'attivita svolta dallimpresa di cui all'art. 87, comma 4, del D.
L.gs 163/2006 sono paria EURO 0,00

Magazzino Farmaceutico - C/O P.O. San Martino - Via Rockfeller -

ORISTANO - 09170 (OR) SARDEGNA

Aliquota VA di fatturazione; 4%

Dati e Aliquote di Fatturazione Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCIH N° 35 ORISTANO - 09170 (OR)
SARDEGNA

Termini di Pagamento 60 GG Data Ricevimento Fattura

Dati di Consegna

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

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

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

Data Creazione Documento di Offerta: 29/08/2016 08.56.08 Pagina 3 di 4



® |l Fornitore dichiara che con riferimento alla presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese e/o
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi defla 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'offeria & stata
predisposta nel pieno rispetto di tale normativa;

® |l Fornitore dichiara che per questa impresa nulla osta ai fini delfart. 10 Legge n.575 del 31 maggio 1965, e
successive modifiche ex art. 9 D.P.R. n. 252 del 3giugno 1998;

® [{ Fornitore dichiara che '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 neli'esercizio della propria attivita professicnale;

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

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

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA SOTTOSCRIZICNE A MEZZO FIRMA DIGITALE
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Mercato Elettronico della P.A.

Trattativa con un unico Operatore Economico

Numero Trattativa

3003

Descrizione

Microinfusore e holter glicemici

Tipologia di {rattativa

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

50/2016)
CiG Non inserito
CupP Non inserito

AUSL 5 ORISTANO

Nome Ente
Codice Fiscale Ente 00681110953
Nome Ufficio PROVWEDITORATO

indirizzo Ufficio

Via Carducci, 35
09170 ORISTANO (OR)

Telefono / FAX Ufficio

0783317780 /078373315

Codice univoco ufficio per Fatturazione Eletironica

UFMJ06

Punto Ordinante

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G113V

Soggetto stipulante

Ragione Sociale

ROSALBA MUSCAS / MSCRLB62S65G 113V

ROCHE DIABETE CARE ITALY

Partita IVA Impresa 09050810960
Codice Fiscale Impresa 09050810960

- VIALE G.B. STUCCHI, 110
Indirizzo Sede Legale 20900 MONZA (MB)

Telefono f Fax

0392817200 f 0392817292

PEC Registro Imprese

rochediabetescare@roche.legaimaik.it

Tipologia impresa

Scocieta per Azioni

Numero di Iscrizione al Registro Imprese /

Albo Professionale

Nome e Nriscrizione Albo Professionale 08050810960
Data di iscrizione Registro Imprese /

Albe Professionale

Provincia sede Registro imprese / MB

INAIL: Codice Ditta / Sede di Competenza

19801258/68 7/ MONZA

INPS: Matricola aziendale

4983651299

Data Creazicne Documento di Offerta: 29/08/2018 16.10.33

Pagina 1 di 4




acquisiinretapa’™

Pasizioni Assicurative Territoriali - P.A.T. numero 22636442/36

PEC Ufficio Agenzia Entrate competente al rilascio
attestazione regolaritd pagamenti imposte e tasse:

CCNL applicato / Setiore

CHIMICO-FARMACEUTICO / FARMACEUTICO

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

Identificativo univoco dell'offerta

Nessun dato rilasciato

829

Offerta sottoscritta da

MASSIMO BALESTRI

Email di contatto

MONZA.DC-GARE@ROCHE.COM

L'offerta sara irrevocabile ed impegnativa fine al

30/09/2016 18:00

OGGETTO (1 di 2)

Bando / Categoria

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

Metaprodotio

Holter glicemici

Quantita richiesta

2

PARAMETRO

VALORE OFFERTO

Marca

Codice articolo produttore

NOME COMMERCIALE DELL'HOLTER

Dexcom G4 Starter Kit

Prezzo 1095,00
Unita di misura PEZZO
Tipo contratto ACQUISTO

OGGETTO (2 di 2)

Bando / Categoria Beni e Servizi per la Sanita (BSS - Beni e Servizi per la Sanita)
Metaprodotio Dispositivi infusionali
Quantita richiesta 1
PARAMETRO VALCRE OFFERTO
Marca Accu-Chek
Codice articolo produttore 07035798001
NOME COMMERCIALE DEL MICROINFUSORE | Accu-Chek Insight Kit
Prezzo 5460,00
Unita di misura pezzo
Descrizione tecnica
Tipo contratto acquisto

Data Creazione Documento di Offerta: 29/08/2016 16.10.33
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Codice CND 21204021601
Anno di prima immissione sul mercato 2014
Range min /max infusione basale [Ul/h} DAD025A 25

NUMERO VELOCITA INFUSIONE BASALE OLTRE 25
PROGRAMMAZIONE INFUSIONE BASALE 15/120

Modalita di rilascio insulina jfrazione Uih — 1120 — 3 MINUTI
Bola PROGRAMMABILE E A RICHIESTA
Bolo max [U1] FINO A 25
Schermo COLORI
Dimensioni pompa (Ixhxp} {mm] 75x52x16
Peso (g) 99
Trasmissione dati BLUETOOTH
batteria alcalina AAA (LRO3) da 1.5 volt - batteria al litio (FRG3) da 1.5

Alimentazion
© voit

Interazione con sistema monitoraggio in continuo [ NO
OFFERTA ECONOMICA COMPLESSIVA
Modalita di definizione dell'Offerta Prezzi unitari

Valore dell'Offerta 7.650,00 EURC

| costi relativi alla sicurezza afferenti all'esercizio dell'attivita svoita dalfimpresa di cui all'art. 87, comma 4, del D.
Lgs 163/2006 sono paria EURO 30,60

Dati di Consegna

ORISTANQ - 69170 (OR) SARDEGNA

Aliquota IVA di fatiurazione: 4%

Dati e Aliguote di Fatiurazione Indirizzo di fatturazione: VIA CARDUCCH N° 35 ORISTANO - 09170 (OR)
SARDEGNA

Termini di Pagamento 60 GG Data Ricevimento Fattura

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

® | presente documento costituisce una proposta contrattuale rivolta al Punto Ordinante dell'’Amministrazione
richiedente ai sensi dell'art. 1328 del codice civile, che rimane pertanto valida, efficace ed irrevocabile sino
fino alla data sopra indicata (“L'Offerta & irrevocabile ed impegnativa fino al”).

® |l Fornitore dichiara di aver preso piena conoscenza della documentazione predisposta ed inviata dal Punto
Ordinante in aflegato alla Richiesta, prendendo atto e sottoscrivendo per accettazione unitamente al
presente documento, ai sensi di quanto previsto dall'art. 39 delle Regole del Sistema di E-Procurement,
che il relativo Contratto sara regolato dalle Condizioni Generali di Contratto applicabili al/ai Bene/i Servizio/i
offertof/i,nonché dalle eventuali Condizioni particolari di Contratto predisposte e inviate dal Punto Ordinante,
obbligandosi, in caso di accettazione, ad osservarle in ogni loro parte.
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& || Fornitore dichiara che con riferimento alla presente Offerta non ha in corso né ha praticato intese efo
pratiche restrittive della concorrenza e del mercato vietate ai sensi della normativa applicabile, ivi inclusi gli
articoli 81 e ss. del Trattato CE e gli articoli 2 e ss. della Legge n. 287/1990, e che Fofferta & stata
predisposta nel pieno rispetio di tale normativa;

# |l Fomitore dichiara che per questa impresa nulia 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 3giugno 1998;

® || Fornitore dichiara che I'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 attivita professionale;

2 |l Fornitore &€ consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicita del contenuto della presente
dichiarazione, 'eventuale accettazione della presente Offerta verra annullata e/o revocata, e ¥’
Amministrazione titolare della presente Richiesta di Offerta avra la facolta di escutere 'eventuale cauzione
provvisoria; inoltre, qualora ia non veridicita del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata
dopo la stipula, questa potra essere risolta di diritto dalla Amministrazione titolare della presente Richiesta
di Offerta ai sensi defi'art. 1456 cod. civ.

& Per quanto non espressamente indicato si rinvia a quanto disposto dalle Regole di Accesso al Mercato

Elettronico della PA; al Contratto sara in ogni caso applicabile la disciplina generale e speciale che
regolamenta gli acquisti della Pubblica Amministrazione.

QUESTO DOCUMENTO NON HA VALORE SE PRIVO DELLA SOTTOSCRIZIONE A MEZZO0 FIRMA DIGITALE
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